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* La vitamina‘P’ 
en su medio natural 


FLEBOCONSTRICTOR 


HEMORROIDES, VARICES, 
FLEBITIS, MANIFESTACIONES 
DE FRAGILIDAD CAPILAR 


HECHO EN MEXICO POR. 
ESTABLECIMIENTOS MENICANOS COLLIERE. S.A. 
SEGUN FORMULA DE Los LAgORATORIOS DAUSSE 


REG. No. 31927 S.S.A. PROP. No. A-741 /50 S.S.A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
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dosis menores y 
molestia pora 
entermo. Administroda o 
intervalos de 24 horas o 
menores; el efecto oacu- 
mulotivo produce con- | 
centraciones mas altos y 
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NEO-CAL 


GOTAS 
FORMULA: 


Cada 100 cm.? contienen: 


Cloruro de Calcio cristalizado................... 45.658 g. 
Extract seco de 5,706 .. 
Alceholatura de Manzanilla al 30% ............ 4,945 
Alcoholatura de Cacao al 30%...........0.0008- 8,228 ,, 
Alcoholatura de Naranja al 30°%................ 5.361 ,, 


PRESENTACION: En frascos de 60 cm.?. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Recalcificante, Diurético y desensibilizante. 
. INDICACIONES: Tuberculosis. Nefritis, Cardiopatias, estados Tetanicos, derrames se- 
. -rosos, pleurales, asciticos. Edema, urticaria, ciertos pruriritos, embarazo, lactancia, 
fracturas, epixtasis, viruela, hemorragia tifoidea etc. 
DOSIS: De 4 a 300 gotas y mas, al dia, segtin indicacién del Facultativo . 
VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 


Reg. No. 12264 S. S. A. Prop. No. A-284/50. 


Hecho en México por 
A. RUEFF & CIA. 


Méxicn, D. F. 
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UR AS. 


COMPRIMIDOS Y LIQUIDO 
FORMULA: 
COMPRIMIDOS: LIQUIDO: 
Dietilmalonilurea sédica ......... Dietilmalonilurea sdédica........... 


Extracto blando de Valeriana fresca 14.00 ,, 


Por estabilizado de Valeriana c.b.p... 100 
PRESENTACION: En tubos de 22 comprimidos. 

' En frascos de 100 cm.?. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hipnotico y sedante nervioso. 


{INDICACIONES GENERALES: Para el tratamiento sintomatico del insomnio. Como 
-auxiliar en la histeria, epilepsia y algunas psicopatias que se manifiestan por estados 


de excitacién. 
DOSIS GENERALES: 1 a 4 comprimidos al dia, como sedante nervioso. De 1 a4 
, comprimidos al acostarse, como hipnético. Tres cucharadas cafeteras al dia, como 
mil nte nervioso. De 1 a 4 cucharadas cafeteras al acostarse como hipnético. 


iJ} VIA BE ADMINISTRACION: Oral. 
a: ‘ ‘Regs. Nos. 10162-1688 S. S. A. Prop. No. A.F.f-69/51. 


‘ Hecho en México por 
| LUCERNA 7. MEXICO. D. F. 
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ACEITE MINERAL 
COMPLETAMENTE EMULSIONADO 
EN UN GEL ACUOSO 

DE AGAR, CON 1.3% 

DE FENOLFTALEINA 


{ 
: 


LAXANTE 


SUAVE 


en frascos de 117 ems? 
y 415 ems? 


Reg. No. 3197 S. S. A. Prop. A 386/51 §S. 6, A. 
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~~ Tratamiento de la Tosferina ~~ 


Pertuma 


SUERO HUMANO ANTIPERTUSSIS 


Suero humano concentrado Antipertusis obtenido de adultos hiper-inmu- 
nizados con Hemophilus Pertussis en fase 1 ........ 
Preservativo: Tricresol al 
DOSIS: La que el médico sefiale; pero de una manera general se recomienda aplicar 
como minimo de 4 a 5 inyecciones de 5 cm}. cada una ,con intervalos de 24 ho- 
ras. Si los efectos no son del todo satisfactorios, aumentar las dosis. 
En la profilaxis de la tos ferina, se obtienen los mejores resultados cuando se 
aplica el Pertuma en las dos primeras semanas después de la exposicién al con- 
tagio. 
VIAS DE ADMINISTRACION: Las inyecciones pueden aplicarse por via subcuté- 
nea o intramuscularmente. 
No es de temerse reaccion sérica, por set el Pertuma suero humano y por lo tan- 
to contiene albGminas homNlogas a las del suero del enfermo. 
PRESENTACION: EI Pertuma MYN se pone a la disposicion del Médico en frascos- 
ampula de 5 cm?., en cajas conteniendo una unidad. 
Reg. No. 33274 S. S. A. No. de Prop. A-824/50. S.S.A. 


Un estuche 
para el 
Cirujano 


Los mejores escalpelos y 
empufiaduras del mundo. En un 
elegante y compacto estuche de 
material plastico; facil de usar y 
cumple las rigurosas noérmas de 
higiene y estética en los quirofa- 
nos mas modernos. Contiene tres 
empufaduras distintas y seis 
docenas de cuchillas en nueve 
tamafis, segun illustracion. 


DISTRIRUIDORES EN 
MEXICO 
H & R MAY 
MADERO No. 72. México, D. F. 
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Reconstruccion celular efectiva 
con proteinoterapia oral 
a hase de 


Procasenol 


Granulos de proteinas e hidrocarbonatos , 


PROCASENOL contiene proteinas naturales de alto valor 
alimenticio y digeribles en su totalidad, que suministran 
al organismo todos los aminodcidos esenciales para el 

desarrollo corporal . .. PROCASENOL contiene, ademés, 
30% de hidrocarbonatos que evitan el desperdicio de 
las proteinas en forma de energia y favorecen su trans- 
formacién en elementos tisulares, sangre, anticuerpos y 
otros elementos proteinicos vitales para la economia, y : 
de gran valor terapéutico durante la convalecencia, el . 
embarazo y Ia lactancia, en las enfermedades crénicas, : 
infecciones, quemaduras, hemorragias, ulcus gastroduo- 
denales, edemas por desnutricién, etc. ... PROCASENOL 
es de gusto excepcionalmente grato al paladar del 
paciente. Rp. PROCASENOL en frascos de 225 y 450 gm. 


SHARP 
SHARP & DOHME, PHILADELPHIA 1, PA., E.U.A. a OHME 
Reg. No. S. S: A: 26589 “A” 
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VIA ORAL 


Lutoginestryl 


(Luteoestrogenoterapia bucal) 


Unico tratamiento combinado de las AMENORREAS por via bucal 


Durante 5 dias del 210. al 250. Caja con 20 comprimidos dosificados a: 
dia del ciclo virtual. prescri- 10 mg. de Anhidroxiprogesterona. 
bir 4 comprimidos diarios. 10 gamas Etinil-estradiol. 


~~ Registro No. 35651 S. S. A. 


VIA ORAL 
ETINESTRYL 10 


10. gamas de Etinil-estradiol 


ETINESTRYL 50. 
gamas de Etinil-estradiol 


60 veces mds potente que 
los estrégenos conocidos 


GRUPO ROUSSEL, S. A. 
VARSOVIA No. 19 MEXICO, D. F. 


Reg. No. 33917 S. S. A. 
Prop. No. A-Ff-444/51. 
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Hormonas 


Esteroides 


La més alta calidad al mas bajo precio. 


CORTIRON 
(Hormona cortical) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de acetato de desoxicorticosterona. 


PROGYNON 
(Hormona folicular) Grageas 1,000 y 
10,000 U.I. de estrona (foliculina). 


PROGYNON GOTAS. 
Frascos 20 cm’, 2 y 15 mg. de alfa- 
estradiol (dihidrofoliculina). 


PROGYNON B OLEOSO 
Amps. 3,333, 10,000 y 50,000 ULI. de 
benzoato de alfa-estradiol. 


PROLUTON 
(Hormona luteinica) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de progesterona. 


PROLUTON C. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de pregneni- 
nolona (Anhidro-oxiprogesterona). 


TESTOVIRON 
(Hormona masculina) Amps. 5, 10, 25 
y 50 mg. de propionato de testosterona. 


TESTOVIRON, GOTAS. 
Frascos de 10 cm?, 20 mg. de testos- 
terona libre. 


TESTOVIRON M. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de metil-tes- 
tosterona. 


QUIMICA Schering MEXICANA. 


Versalles No. 15. 


Teléfono 18-13-20 


Regs. Nos. 23102, 4167, 23122, 4163, 13913, 23341, 18999, 22907 y 
34955 S. S. A. 


Prop. No. A-Ff 398/51 S. S. A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS. 
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Nuevo Antiespasmédico \ para el Tratamiento del 
Parkinsonismo 


El ARTANE es considerado la droga de eleccién para el trata- 
miento del sindrome parkinsoniano de origen esclerético o post- 
encefalitico. Este nuevo medicamento ofrece las siguientes 
ventajas: 


1 Alivia r4pidamente el temblor y la espasticidad. 
2 Disminuye la sialorrea. 
3 Mejora la depresién mental. 
4 Carece de reacciones secundarias. 
5 Coadyuva las medidas fisioterapéuticas 


6 Con su uso se ha reducido el ndmero de fracasos en los 
casos refractarios a otras clases de terapia. 


Envases: Tabletas — frascos de 100 y 1000 tabletas de 2 mg. cada una; 
frascos de 100 y 1000 tabletas de 5 mg. cada una. 


Elixir — frascos de 474 cc. 
ENVIAREMOS LITERATURA A SOLICITUD i LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


AMERICAN Gyanamid COMPANY 
30 Rockefeller Plaza, New York 20. N. Y. 


“Reg. Ofic. Pat. E. U. A. 
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EXTIRPACION DE ADENOMAS DE LA PROSTATA POR 
LA VIA CISTOCERVICO-RETROPUBICA.—Por el Aca- 


CONSIDERACIONES ACERCA DE LA LAPARATOMIA 
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En México $ 2. $ 20.00 $ 5.00 
En el Extranjero ; $ 25.00 $ 5.50 
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INYECCION 


AL DIA 

La preparacion ideal de insulina para el] trata- 
; miento de la diabetes debe proveer control tan- 
to de! periodo diurno como del nocturno. 


E! Insulin NPH, Lilly, parece que satisface es 

j te requerimiento con una sola inyeccién al dia 

! en la mayoria de los casos. La justipreciaciér . 
clinica cuidadosa del Insulin NPH, Lilly, ha es 


4 tado en progreso por mas de tres afios en mas 
de 1509 casos. 


ELI LILLY PAN-AMERICAN CORPORATION 
INDIANAPOLIS 6, INDIANA. E. U. A. 
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Organoe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


Cirusia y Cirujanos 
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Extirpacién de Adenomas de la Préstata por la Via 


Cistocervico-Retropubica * 


Por el Académico Dr. Javicr Longoria. 


Una de las mas grandes conquistas de !a cirugia moderna, es la rea- 
lizada para extirpar con toda facilidad y por el camino mas directo los 
adenomas de la préstata siguiendo la via retroptbica. 

Esta maravillosa técnica fué ideada por el ingenio del ilustre urélogo 
inglés Terence Millin, quien desde el afio de 1945 describe su procedi- 
miento en detalle y con todas sus ventajas. 

Asi como en afios anteriores la técnica de Freyer y Fuller constituye- 
ron una época para !a cirugia de estos tumores de la préstata, ahora por su 
importancia, y la entusiasta acogida que tuvo la via retropibica en todos 
los centros quirargicos urolégicos del mundo, se constituye, con el méto- 
do de Millin, la era de la cirugia retroptbica que tan favorablemente re- 
suelve la extirpacién de los tumores de la regién prostatica benignos o 
malignos; y atin otros problemas de uretra posterior, como !os traumatis- 
mos de la misma y la incontinencia urinaria que son satisfactoriamente 
abordados por esta via retropibica obteniéndose brillantes resultados y 
que abogan la divulgacién de estas nuevas técnicas 

Cuando se describié la reseccién prostatica y se analizaron cuida- 
dosamente sus magnificos resultados, se pensé que se habia Ilegado a !a 
edad de oro de la cirugia prostatica, pero el tiempo se encargé de limitar 


* El primer reporte fué presentado en la IX Asamblea de Cirujanos, Sec- 
cién de Urologia; en el afio de 1950. 
Presentado a la Sesién del 10 de julio de 1951. 
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EXTIRPACION DE ADENOMAS DE LA PROSTATA 


sus indicaciones y sefialar sus ventajas y sus inconvenientes. Ahora entra 
en boga un nuevo método que recientemente se ha impuesto como bueno 
y que también el tiempo se encargara de decidir si debera seguir ocupando 
el lugar que tiene actualmente o sera sustituido por un procedimiento nue- 
vo que sea mas facil y de idénticos resultados. 

Después de estos conceptos de orden general, deseo exponer de una 
manera suscinta la conducta terapéutica seguida en una serie de veinte 
intervenciones de tumores benignos de la glandula prostatica, y en las 
cuales empleé la via retropubica con seccién transversal en el limite entre 
la pared vesical y la capsula prostatica via cisto-cérvico-retropubica) , 
obteniendo con ello resultados muy halagadores. 


HISTORIA.— Para complementar este trabajo, voy a referir los si- 
guientes datos histéricos sobre esta técnica: En el afio de 1909, Van Sto- 
ckum de Holanda, relata dos casos en que fué drenada la préstata para- 
vesicalmente. En 1924, Otto Maer de Innsbruck y en 1933 Jacobs y J. 
Gasper de San Francisco. usaron la prostatectomia paravesical enuclean- 
do la glandula a través de una inc‘sién longitudinal hecha en la capsula 
prostatica. En el afio de 1936, Uteau y Leroy usaron una técnica sub- 
ptbica. Se publicaron trabajos sobre operaciones semejantes que por otra 
parte, no obtuvieron buenos resultados, sino hasta el afio de 1945 en que 
Terence Millin describe su técnica, demasiado conocida por todos ustedes 
para insistir en ella. 

EDAD: E} paciente mas viejo entre nuestros casos, tenia 80 afios, el 
de menor edad fué de sesenta y cuatro, siendo la edad promedio entre 70 
y 72 afios. 

HISTOPATOLOGIA.—De todos estos pacientes. el estudio histo- 
patclégico revelé sélo en tres casos, carcinoma; los demas fueron adeno- 
mas y adenofibromas. De los tres primeros referidos, en dos se h‘zo pros- 
tatectomia total, (préstato-vesiculectomia y cistectomia), pero este te- 
ma, por su importancia, constituye capitulo aparte. 

OTROS HALLAZGOS.—En dos de ellos también encontré absce- 
sos periprostaticos, y en un tercero adenoma y absceso intracapsular. En 
alguna otra ocasi6én se presentaron, ademas del adenoma cAlculos peque- 
fios en numero variable intra y extra-capsulares. 

EXPLORACION.—Entre los datos de exploracién, usé como medio 


diagnéstico el tacto rectal, combinado a la palpacién bimanual por via 
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rectal, combinado a la palpacién bimanual por via suprapibica, que en 
muchas ocasiones me orient6 satisfactoriamente; principalmente en tumo- 
res grandes y desarrollados hacia la cavidad vesical. 

En ninguno de fos casos usé la cistoscopia previa, por considerarla 
inttil, dado que en el procedimiento que después describo la vejiga puede 
examinarse directamente por la vista. En alguna ocasién el paso del cis- 
toscopio motivé hemorragia abundante, y cuadro febril durante dos dias. 
(Hist. Clin. del Dr. A. G.). 

EXPLORACION RADIOLOGICA.—La exploracién radiolégica 
uretrovesical, la preferi en los casos en que quise precisar la topografia 
del tumor, obteniendo por las variantes de este procedimiento un diagnés- 
tico preciso. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO.—Por lo que se refiere a éstos, 
usé todos los rutinarios para cualquier intervencién quirirgica; pero ade- 
mas hice especial hincapié, en la dosificacién de fosfatasas tanto acidas 
como alcalinas. Ademas cuando tuve sospechas de un padecimiento ma- 
ligno, ordené el estudio de la secrecién prostatica obtenida por medio de 
masaje, e investigacién de las alteraciones celulares. (Papanicolau). Y 
en alguna ocasi6n el tratamiento preoperatorio con el detilstilbestrol. Ade- 
mas comp}ementé cuando fué necesario, con un estudio radiolégico de co- 
lumna vertebral, huesos iliacos y trocanteres, que pudieran revelar alguna 
metastasis 6sea. 

En ninguno de nuestros pacientes nos vimos obligados a recurrir a la 
cistostomia de derivacién. La mayor parte de nuestros enfermos, tolera- 
ron satisfactoriamente una sonda de Foley, de calibre variable segin el 
caso, colocada a permanencia durante algunos dias, y que’modificé favo- 
rablemente la cantidad de trea en la sangre, habiendo observado en tres 
de mis pacientes con dreas altas, en alguno de ellos hasta 1 gr. x 100 c.c., 
encontrar después de tres a cuatro dias de sonda a permanencia, que la 
tirea habia descendido hasta cifras normales. 

En estas mismas condiciones con el empleo de irrigacién continua 
con antisépticos tipo (acido bérico, oxicianuro de mercurio al 1:5000), y 
el uso de antibiéticos indicados, modificaban favorablemente eb estado in- 
feccioso local de la vejiga. Todos estos cuidados preoperatorios redun- 
dan en ventajas para el momento quirtrgico. 

ESTUDIO DEL CORAZON.—Cuando el caso lo requiso se or- 
dené estudio electrocardiografico con objeto de estar advertido del esta- 
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do del miocardio y elegir la anestesia conveniente y las precauciones del 
caso en el acto quirtirgico. 

ANESTESIA.—La mayor parte de los enfermos fueros operados 
con raquianestesia, usando dosis de .08 a .12 grs. de procaina Abbott. Al- 
gunas veces se presentaron fenédmenos de hipotensién que se mejoraron 
mediante suero fisiol6gico y sangre en venoclisis; aconsejandose el empleo 
de estos ultimos desde el comienzo de la operacién. Excepcionalmente 
usamos el pentothal combinado con la raquia, y siempre al final de la ope- 
racién, con objeto de complementar la anestesia. 

TECNICA DE LA OPERACION.—Usé la via retropibica con 
modificacién que voy a referir: La incisién sobre la capsula prostatica, en 
lugar de hacerlo en la pared anterior de la capsula a un centimetro del 
cuello, como en el procedimiento original, la hago precisamente entre la 
capsula y el cuello vesical. 

La idea nacié de-un caso de prostatectomia retroptbica, que como 
muchos de nosotros nos ha sucedido, que en lugar de hacer la incisién en 
el lugar indicado lo hacemos sobre el cuello de la vejiga; abriendo esta ca- 
vidad en una extensién suficiente. Pude observar en e} caso que relato, 
que la mucosa vesical estaba levantada por lébulos tumorales que crecian 
profundamente dentro de la vejiga; pude separar la mucosa vesical con 
facilidad, después de seccionarla a nivel del cuello, de las masas tumora- 
les, y extirparlas como si se tratase de una clasica operacién de Freyer, 
terminando la operacién con una revisién cuidadosa del lébulo prostati- 
co, su hemostasis y el cierre de la herida vesical previa colocacién de una 
sonda de Foley, asi como también el cierre de los demas planos. 

El resultado de esta intervencién fué muy favorable, pues el pacien- 
te al cabo de diez dias estaba completamente curado, con micciones es- 
pontaneas y sin retencién de orina. Animado por este primer caso, y ha- 
biendo encontrado un segundo en que usé también la via retroptbica, en 
el cual encontraba dificultad al hacer la seccién baja, resolvi repetir lo an- 
teriormente hecho obteniendo también muchas facilidades para realizarlo. 
Por ello me voy a permitir referir a ustedes lo esencial de esta operacién. 

TECNICA QUE SE PROPONE.—Desde luego, la incisién cuta- 
nea siempre la he hecho suprapubica, que considero mejor que la trans- 
versal tipo Pfanenstie! que muchos preconizan y encuentran ventajosa. 

Los demas tiempos operatorios no cambian en nada la técnica origi- 
nal, inicamente que prefiero emplear el gancho de Sullivan-O’Connor, 
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EXTIRPACION DE ADENOMAS DE LA PROSTATA 


por carecer del separador especial de Millin. La retraccién de la vejiga 
Ja efectué con dos valvas largas del tipo Moyninham, y procuro alejarme 
de todo contacto con la parte posterior de! pubis. Una vez descubierta la 
pared anterior de != capsula prostatica y el cuello de la vejiga, procuro 
no traumatizar el tejido celular periprostatico que es muy vascularizado, 


[ncisiones. 


A.~Suprapibica Crasica. 

B.-Retropubica 

C. ~Petropibicar CA DSULAR. 
4 


— 


ya que con el menor roce se ocasiona la ruptura de sus deleznables venas, 
que trae como consecuencia abundantisima hemorragia capsular que obliga 
al cirujano a} uso continuo de! aspirador para seguir trabajando. 

Esta seccién hecha entre el limite del cuello y la porcién capsular. 
(Fig. 1, B.) no es necesario darle desde un principio la amplitud suficien- 
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te; es preferible hacer una pequefia seccién e irla agrandando lentamente 
mediante una pinza que se introduce cerrada y se abre poco a poco has- 
ta alcanzar la extensién necesaria. Con este pequefio recurso tan usado 
en cirugia, se logra que los vasos contenidos en la capsula prostatica se 
ocluyan, y no se produzca la abundante hemorragia que produce una dié- 
resis comin. Por otra parte esta diseccién no ‘maltrata las fibras muscu- 
lares del cuello de la vegija puesto que sélo las separa, y al reconstruirse 
la herida, continuaran su funcionamiento normal. 

Es conveniente antes de hacer el corte poner dos puntos con catgut 
atraumatico No. 1; uno en la parte superior de la herida, y otro en la in- 
ferior. puntos que seran de verdadera utilidad durante la operacién y al 
final de ella, ya que muchas veces la herida capsular se oculta por la he- 
morragia o por el liquido contenido en la vejiga y que sale al exterior. 

Una vez hecha la seccién en el lugar indicado, se refieren los bordes de 
la herida por medio de pinzas de tejido sufcientemente anchas, y se hace 
una cuidadosa separacién de los mismos apareciendo en el fondo la mu- 
cosa vesical en la parte del cuello levantada por los tumores prostaticos 
(Fig. 2); se secciona ia mucosa que cubre estos tumores y con todo cui- 
dado, bajo el control de la vista, se va despegando la mucosa del cuello 
de la vejiga, de las masas tumorales en toda su extensién. Una vez la se- 
paracion hecha, hay que tomar la masa tumoral ya sea por medio de pin- 
zas de garfios como aconsejan algunos autores, o de las pinzas de peque- 
fios garfios como las usadas para tomar las amigdalas, llevando por obje- 
to la no destruccién de estos tumores. Yo prefiero, una vez descubierto 
el polo superior, colocar un punto en X con catgut atraumatico No. 1. 
que nos sirva de traccién, a semejanza de lo que se hace en el Hospital de 
la Universidad de Tulane para manejar el fondo de la matriz en-casos de 
fibromas uterinos. (Fg. 3). Asi colocados estos puntos sobre los tumo- 
re prostaticos, haciendo traccién sin que el tumor se desgarre, y siempre 
bajo el control de la vista, hacer una cuidadosa inspeccién y separacién 
de las masas tumorales yendo siempre del polo superior al inferior con- 
trariamente a lo que aconsejan los autores clasicos. Esta maniobra da una 
gran facilidad para la separacién de las masas tumorales, cuando se sigue 
el verdadero plano de separacién. Cuando existen adherencias peripros- 
taticas, es de suma utilidad hacer traccién y esculpir a base de tijera el li- 
mite entre el tumor y la capsula. 

Una vez extirpados los lébulos, en muchas ocasiones queda una por- 
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cién de mucosa en la uretra prostatica que puede estar destruida en mayor 
© menor grado, segin el cuidado que se haya tenido al hacer la separa- 
cién; por ello es preferible hacer una secci6én quirirgica: de esta mucosa 
prostatica que esta tan adherida a las masas tumorales, que al jalarla se 
producen arrancamientos irregulares. En algunas ocasiones nos ha que- 


Fla 

Incision GEL CUELLO. 
En FoOnDO SE VISUALIZAN LOS 
LOBULOS PROSTATICOS BAJO LA 


MUCOSA VESICAL. 


dado un verdadero canal de tejido mucoso de uretra prostatico, que hemos 
aprovechado para no hacer la sutura del cuello a la mucosa prostatica co- 
mo habitualmente se hace. 

Una vez librada la capsula de los adenomas, es conveniente tomar los 
vasos que sangran en las zonas en que. normamente penetran las: arterias 
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de la préstata al pasar la capsula. Se continda con una exploracién de la 
cavidad vesical, encontrandose en muchas ocasiones, un lébulo medio que 
también hay que extirpar. Con este procedimiento basta colocar dos pe- 
quefios ganchos separadores en los bordes de la herida vesical, para tenet 


i 


PROSTATICOS TRACCION DE ES- 
con DE GATGUT. 


‘de 


4 


la exposicién precisa de la zona de implantacién, y hacer una seccién de la 
mucosa anterior como de la posterior, en caso de que este lébulo esté pe- 
diculado; terminando naturalmente, con la sutura de esta herida. Se apro- 
vecha este momento para explorar el resto de la vejiga: trigono vesical, 
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orificios ureterales; presencia de otro tumor, calculos, diverticulos vesica- 
les etc. 

Es conveniente hacer una cuidadosa sutura de la muosa prostatica 
con el cuello de la vejiga, formandose asi el piso de la uretra que tanta 
garantia proporciona para los sondeos subsecuentes y el buen funciona- 
miento del cuello vesical. 

IRRIGACION PROSTATO-VESICAL 


Una vez el urélogo asegurado de la hemostasis, la cual se facilita 
teniendo en cuenta los interesantes estudios de F. A. Beneventi, y C. S. 
Novack (Distribution of the Blood vessels of the prostate gland and uri- 
nary bladder: Application to retropubic prostatectomy.—J. Urol. 62: 663- 
1949) y de R. H. Floks sobre la circulacién de la glandula prostatica y 
cuello de la vejiga (Fig. 4). 

Segtin los cuales sabemos que sus fuentes de origen son: la arteria 
vesical inferior, hemorroidales medias y pudenda interna. La vesical in- 
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ferior da las prostatcas en namero de cuatro, que penetran precisamente 
en el lugar de unién entre la préstata y el cuello de la vejiga, distribuyén- 
dose a lo largo de éste para pasar a los lébulos prostaticos constituyendo 
la circulacién interior de la glandula, la mas importante de ella. La circu- 
laci6én exterior capsular, es menos importante. 

H. Harris de Australia con visién clara de la irrigacién prostatica 
pudo fundar su procedimiento de ligadura previa de estas arterias en su 
entrada al cuello vesical a cada lado de Ia linea media, entre las 5 y las 7 
horas, considerando el léculo prostatico como una caratula de reloj y es- 
tando las 12 frente al pubis. 

Floks toma una extensi6n mayor para asegurar mejor estas arterias 
que dan la irrigacién de la glandula, tomando entre la 1 y las 5 por un la- 
do, y entre las 7 y las 11 por otro. De este modo liga las arterias prosta- 
ticas en su lugar de entrada, obteniendo una operacién casi sin sangre. 

Nosotros hemos realizado siempre esta hemostasis por medio de su- 
turas o ligaduras y en ningdn caso con electrocoagulacién por considerar 
mas ventajosas las primeras. Una vez hecho esto se introduce una sonda 
uretral prefiriendo en nuestros casos el uso de la sonda de Nelaton colo- 
cada al revés, o una sonda de Pezzer que ha sido seccionada en la mitad 
de su parte mas ancha formandose un embudo que favorece la canaliza- 
cién de la vejiga. La utilidad en el uso de la sonda de Foley, en el proce- 
dimiento mencionado, radica inicamente en que la sonda permanece en 
su lugar gracias al balén; pero consideramos que esta sonda no debe es- 
tar situada dentro del lébulo prostatico porque en muchas ocasiones que- 
da debajo de la mucosa y cuando es por mucho tiempo se pueden formar 
diafragmas que es’ necesario destruir por métodos endoscépicos, (Fig. 5), 
como tuve oportunidad de observar en un caso en que dicho diafragma se 
cerré completamente y fué necesario para canalizar la orina, hacer una cis- 
tostomia de derivacién. Por otra parte impide la retraccién del léculo 
prostatico y favorece la presencia de una hemorragia secundaria, (caso 
del Sr. P. P., hemorragia mantenida por el balén, y que desaparecié al 
desinflar el mismo). Con la sonda en su sitio, no nos queda mas que hacer 
una sutura minuciosa por puntos separados, de la herida vesical; reforzan- 
do esta por puntos sobre la fascia periprostatica. (Fig.6). 

En esta sutura no hemos tenido necesidad de usar el boomerang; pre- 
ferimos un porta-agujas largo con una fina aguja atraumatica con catgut 
No. 0. y en esta forma lograr una magnifica sutura. 
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Cabe hacer notar que algusas veces, para facilitar la intervencién 
cuando los tumores no son muy accesibles, preferimos usar un ayudante 
séptico, provisto de guante estéril, que empuje por el recto las masas tu- 
morales hacia arriba, de manera que las manos del cirujano las tenga a su 
alcance. 


Sinpisls 
‘SUTURA DE LA Incision VESI- 


i 
CAL SOBRE UNA sonva DE FoLeY. 


Fig. 5 


Se termina la operacién con la colocacién de un tubo de hule para 
canalizacién, y el cierre de los diferentes planos segtin técnica habitual. 

La idea fundamental de Millin fué no abrir la vejiga y realizar la 
prostatectomia retropubica con los principios basicos de una prostatecto- 
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mia perineal, abordando la capsula prostatica en su porcién anterior con 
las ventajas que todos conocemos en ese sentido. Sin embargo, la inquie- 
tud quirirgica no conforme con este bello procedimiento ha propuesto a 
semejanza del método que yo he usado, el poder explorar de una manera 


4 


Suruba TERMINADA YLA 
COLOCADA En’ SU SiTio. 


Fig. 6 


mas sastifactoria la cavidad y cuello vesicales donde principalmente ra- 
dican las alteraciones patolégicas, y han ideado una técnica que utiliza la 
via retropabica y que secciona de una manera longitudinal la capsula pros- 
tatica y el cuello de la vejiga en una extensién variable para cada autor. 
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constituyendo la prostatectomia cérvico-retroptibica. La idea es conoci- 
da desde hace algunos aiios, pero la perfeccién la han Ilevado a cabo los 
Dres. John R. Hand y Arthur W. Sullivan, quienes refieren en el Journal 
de la American Medical Association, 145: 133-1951 (Abril), que habien- 
do tenido que intervenir un caso de prostatectomia retroptbica en el cual 
el trigono vesical estaba endurecido e invadido por un proceso neoplasico 
se vieron en la necesidad de seccionar no tnicamente la capsula prostatica, 
sino el cuello de la vejiga en una extensién suficiente para observar el tri- 
gono y los orificios uretrales, y hacer el tratamiento que juzgaron perti- 
nente; dada la facilidad y los buenos resultados de esta técnica, decidie- 
ron practicarla en cien casos en los cuales encontraron todos los tipos de 
tumores prostaticos, logrando mayor ventaja cuando existia un lébulo me- 
dio o subtrigonal que era necesario extirpar, haciéndose esto con toda fa- 
cilidad y bajo el control de la vista. 

Dichos autores han encontrado también, que no es necesaria la cis- 
toscopia preoperatoria. A ellos las basta la seccién longitudinal de la cap- 
sula, y una seccién de un centimetro sobre el cuello de la vejiga, para po- 
der practicar la exploracién correctamente de la cavidad y cuello vesica- 
les. (Figs. 3, 4 y 5). 

Algunos otros autores, deseando mas amplitud en la exploracién. 
seccionada ampliamente la capsula y la pared anterior de la vejiga, colo- 
cando dentro de esta brecha unos separadores automaticos que permitan 
la exploracién y la ejecucién de la operacién con toda facilidad. 

Todos estos ultimos urélogos que preconizan Ia via cérvico-retropubi- 
ca, estan satisfechos de su procedimiento, reforzado por los buenos resul- 
tados de sus copiosas estadisticas. 


CONCLUSIONES 


Por la anteriormente expuesto, pienso que las técnicas de adenomec- 
tomias cérvico-retropibicas mencionadas, y en particular en la forma que 
la he verificado y estudiado, presenta las siguientes ventajas al método 


del Dr. Terence Millin: 
1.—Poder con toda facilidad, extirpar cualquier tipo de tumor pros- 


tatico; grande, pequefio, adherido o degenerado. 
II.—Lesién minima o nula de !os plexos venosos pericapsulares; no 


hay femorragia 0 es muy escasa. 
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Fig. 4. 
A.—Linea de incisi6n a través de la mucosa 
del trigono inmediatamente arriba de los 
orificios ureterales. B.—Incisién alrededor 
del lébulo medio intravesical. 


Fig. 5. 
Puntos separados que llevan la mucosa in- 
cidida de la vejiga al lecho prosfatico. 
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WA A.—Linea de incisién en la cApsula y to- 
mando un centimetro de la _ vejiga. 
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i 
a A. — Incisién en la fascia prostatica. 
B.—Ligadura colocada al rededor de uno 
de los ligamentos puboprostaticos. Primer > 
4 tiempo de la operacién. 
A.—Segunda linea de puntos separados 
uniendo la mucosa vesical y la uretra mem- 
branosa. B.—Reconstruccién del cuello de 
la vejiga después de la extirpacién de la 
Fig. 8. 
Sutura terminada. 
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III.—Por la menor profundidad a que el urdélogo trabaja, los tumores 
son abordados con mas facilidad, y principalmente cuando crecen dentro 
de la vejiga. 

IV.—Cuando existe ademas de los lébulos laterales un lébulo medio, 
su extirpacién es sumamente facil, y se hace con todo cuidado una recons- 
truccién del piso uretral. 

V.—Por la separacién de los bordes de la herida vesical, se obtiene 
un campo operatorio mas amplio y perfectamente visible del trigono y cavi- 
dad vesical. 

VI—La seccién del cuello realizada en la forma indicada, no trastor- 
na el funcionamiento de su musculatura, ni hay estenosis post-operatorias. 

VII.—No es necesaria la secci6n en “Q” de la mucosa del cuello 
aconsejada por Millin. 

VIII.— Mayor facilidad de la separacién de las masas tumorales de 
la cépsula; principalmente cuando hay adherencias por procesos inflama- 
torios o transformacién maligna de estos tumores. 

IX.—En el postoperatorio no se produce fistula hiog4strica; apoyada 
para la observacién de otros autores. 

X.—La suspensién de la cistoscopia previa. 

XI.—El uso de la sonda de Pezzer o Nelaton en la forma indicada, 
favorece la canalizacién y evita las hemorragias secundarias. 

XII.—La la altura de la insicién, aleja mas las manipulaciones que pue- 
den lesionar la sinfisis publica, siendo asi menos probable la presencia 
de osteitis. En los enfermos estudiados, no se presenté tan terrible com- 
plicacién. 


RESUMEN. 


I.—Se propone un método de extirpacién de adenomas prostaticas 
por medio de la seccién transversal de capsula y cuello vesical por la via 
retropibica. (Técnica cistocérvico-retroptbica ) . 

IIl.—Se mencionan generalidades e historia de la cirugia préstatore- 
tropubica. 

III.—Se estudian veinte casos; se mencionan las exploracciones pre- 
feridas y el estudio suscinto del preoperatorio. 

I1V.—Se empleé de preferencia raquianestesia a dosis de 8 a 10 mgs. 
de Procaina Abbott, y sélo en dos se us6 como complemento el pentothal. 
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V.—Se describe la técnica empleada con seccién transversal en el 
limite entre pared anterior del cuello de la vejiga y capsula prostatica; se 
refieren otros métodos con seccién longitudinal prostatica y cuello vesical. 

VI.—Se resumen las principales ventajas de la técnica empleada en 
comparaci6n con el método de Millin y las otras técnicas cérvico-retropi- 
bicas. 
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COMENTARIOS 


Terminada la lectura del trabajo aludido, el semor académico Doctor 


Luis Rivero Borrell ley6é el comentario oficial que sobre el particular le fué | 


encomendado.—Al concluir la lectura del comentario y después de que nin- 
guno de los sefiores académicos hizo uso de la palabra, el sefior académico 
Doctor Longoria dié las gracias a los sehores académicos por la atencién que 
se sirvieron prestar a la exposicién de su trabajo y muy especialmente al 
sehor Doctor Rivero Borrell que lo coment6, y agregé que realmente el] cre- 
cimiento dé los tumorés cambia el cartabén de una técnica, ya que muchas 
veces se prefiere la via alta y otras la baja, segin el sitio para donde estos 
tumores se desarrollen. A la pregunta del sehMor académico Doctor Luis Ri- 
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vero Borrell, relativa al nivel en que se hace la seccién de la mucosa vesical, 
contest6é que la hacé én la parté anterior del crecimiento de las masas tumo- 
rales, continuando después por el plano de separacién, despegando la mucosa 
de los tejidos adenomatosos; y a otra pregunta del propio sefior Doctor Rive- 
ro Borrel, con relacién a la casuistica, indicé que conserva cuidadosamente 
las historias clinicas y las piezag anatémicas de los enfermos operados, en 
la mayoria de las cuales se ha hecho estudio del estado patolédgico, con resul- 
tado, también en su mayoria, de porcentajes de tumores benignos, recordando 
al respecto la intervencién que hizo al Doctor Gonzalez, de Yucatan, quien pa- 
decié por mas de cinco afios las molestias de un enorme adenoma de mas de 
doscientos cincuenta gramos de peso, sintiéndosa satisfecho de que afortuna- 
damente tanto para él como para el Dr. Gonzalez la operacién result6é suma- 
mente favorable. En cuanto a la permanencia de las sondas, manifest6 que 
en la técnica original habitualmente se acostumbra quitarlas a los tres o 
cuatro dias, y que, en cambio, para él es mejor dejarlas més tiempo, de ocho 
a diez dias. Por lo que se refiere a la casuistica en nuestro medio, en México, 
expone que no podriamos tener la abundancia de casos como en las estadis- 
ticas norteamericanas, pero que, sin embargo, a pesar del reducido numero, 
ha procurado estudiarlos con toda atencién y sacar el mayor provecho posi- 
bla de cada uno de ellos. Con rélacién al uso dél éstilbestrol motivo de otra 
pregunta del sefior Doctor Rivero Borrell, indica que é] lo ha usado como te- 
rapéutica de comprobacién, ya que muchas veces las biopsias no dan resulta- 
dos precisos, diciendo con respecto a estas que para que una biopsia tenga va- 
lor necesita ser positiva, y que una biopsia negativa esta sujeta a error. Indi- 
ca a la vez que con el uso del etil-bestrol, cuando el paciente tiene un tumor 
canceroso, se nota el efecto favorable de la aplicacién de este medicamento, 
con la reduccién de la masa tumoral, y que, en cambio, en los tumores benig- 
nos no se observan modificaciones. Dice que esta terapéutica es semejante 
a la que se usa con el yoduro de potasio, para comprobar la naturaleza sifi- 
litica de algunas lesiones dudosas, y que es mejor confirmar el diagnéstico 
del padecimiento con el empleo de este medicaménto. En cuanto a la irrigacién 
prostatica, manifiesta al sefor Doctor Rivero Borrell que efectivamente la 
seccién de las venas, pero que estas quedan controladas de sus escurrimien- 
tos sanguineos por los puntos que previamente se colocan, uno en la cap- 
sula y otro en la pared vesical, y que realmente las que sangran son las ar- 
terias que corren paralelamente al cuello de la vejiga, precisamente en la 
unién con la caépsula, én dondé son ligadas por los puntos ya mencionados en 
el trabajo. Manifiesta estar de acuerdo con lo dicho por el sefor Doctor Ri- 
vero Borrell, con respecto a la electrocoagulacién y a que indiscutiblemente 
los enfermos estan expuestos a hemorragias secundarias y, ademas, a esteno- 
sis post-operatorias, como lo ha demostrado muy claramente en sus traba- 
jos de radiografias postoperatorias en enfermos operados de prostatectomia 
el Doctor Brom, continuando estos enfermos con eate prostatismo que des- 
pués es muy dificil de curar, agregando que, asimismo, esta de acuerdo con 
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el sefor Doctor Rivero Borrell en el hecho de que como la incisién queda 
mas lejana del pubis, éste no sera tocado, y que, por lo tanto, no se presenta- 
ran las osteitis del pubis de que hablan muchos autores mexicanos y ameri- 
canos, resultando una de las mas terribles complicaciones de esta cirugia. Ter- 
min6é dando las gracias a los sefores académicos por su atencién y alegran- 
dose de que se hayan entendido las ventajas de esta técnica, que es del re- 
sorté dé] éspécialista urédlogo.—Terminada la réplica del sefior Doctor Lon- 
goria, el sehmor académico Doctor José' Alcdntara Herrera tom6é la palabra 
para recomendar a los sehores Urélogos presentes se interesen en la historia 
de la urologia én México, diciendo a este respecto que desde el afo de mil 
ochocientos noventa, él séfor Doctor Francisco Hurtado ya hacia prostatec- 
tomias, y que revisando los datos histéricos se encontré que la primera pros- 
tatectomia perineal hecha en el mundo se atribuia al Doctor Regino Gonza- 
lez y que esto no era asi, ya que la primera fué hecha por el Doctor Watson.— 
En seguida, el sefor Doctor Rivero Borrell! tomé la palabra para manifestar 
que aunque la primera prostatectomia perineal no fué hecha por el Doctor 
Regino Gonzalez, éncontré qué ésta éra hecha con una técnica muy especial, 
ya que propiamente no era una prostatectomia perineal, sino una extirpacién 
hecha por la uretra posterior, que era una via que usaba mucho el Doctor 
Regino Gonzalez para hacer la canalizacién de vejiga.—La sesién terminé 
con lo expuesto por el sefor Doctor Rivero Borrell, a las veintitres horas, 
quince minutos. 
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Consideraciones Acerca de la Laparotomia 


oor Apendicitis. Sus Sorpresas 


Trabajo de ingreso a la Academia Me- 
xicana de Cirugia, que presenta el Aca- 
démico Correspondinte Nacional. 


Por el Académico Dr. Horacio Martinez Villarreal. 


Es sin duda la apendicectomia, una de las operaciones que con mas 
frecuencia se practican, al grado de constituir casi con seguridad, la mas 
frecuente de las intervenciones de vientre en la actualidad. 


Ahora bien, desgraciadamente no todas las apendicectomias que se 
llevan a cabo, estan justificadas; pues ora por falta de estudia detenido y 
juicioso del sujeto, ora con el afan de intervenir con fines que no viene; al 
caso analizar, se opera a ind'viduos que no necesitan la operacién. Basta 
con que haya dolor en el vientre, para que surja la indicacién, de ser ope- 
rado. Se olvida que ni e} dolor en el epigastrio, ni en el punto de MacBur- 
ney, ni en el de Morris o en el de Monro o en, el de Lanz, ni en el de 
Sonnemburg; ni el signo deh psoas, ni aun’ el de Rosving; ni el estado nau- 
seoso, ni los vémitos, ni la falta de movimientos intestinales, aisladamente 
cada uno de ellos, autoriza el diagnéstico de apendicitis, cuando en reali- 
dad no la hay. 


El diagnéstico de apendicitis debe de establecerse, tomando en con- 
sideracién el cuadro clinico completo, con interpretaci6n y valorizacién 
debidas de cada uno y todos los sintomas y signos que se ‘encuentran, sin 
omitir cuando sea posible, los estudios de laboratorio que vengan a acla- 
rar, complementar o confirmar el diagnéstico; o sin ellos, porque casos 
hay en que pese a los datos suministrados por aquel, el sujeto tiene apen- 


350 Crrucia y 


| 
| 
: 
| 
= 
| 4 
| 
| 
| 


LAPAROTOMIA POR APENDICITiS 


dicitis y amerita intervencion quirtrgica, ora urgente. ora con posibilidad 
de ser diferida. 

Muchisimo se ha escrito con relacién a este padecimiento, al grado 
de que podria pensarse que el tema esta agotado:; pero no es asi, es este 
un padecimiento rico en sorpresas. tanto clinicas como quirtrgicas; y es 
nuestra cpinién, que cada cirujano que haya laparatomizado por apendici- 
tis verdaderas, puede reiatar algo nuevo en hallazgos y sorpresas. Y na- 
die que haya intervenido con frecuencia este mal, esta en posibilidad de 
negar que la apendicectomia, en veces constituye la operacién mas senci- 
lla de practicarse, y en otras una de las mas laboriosas y escabrosas en 
su realizaci6n. 

Ciertamente, que ante el dilema de operar sin apendicitis y abstener- 
se frente a elia, porqu hay duda, debe optarse por intervenir, pues aunque 
no desconocemos que hay pacientes que después de la apendicectomia 
continuian con trastornos digestivos que se traducen por estrefiimiento o 
por diarrea o por la persistencia del cuadro que motiv6é la operacién, la 
mayoria de ias personas mejoran y todos toleran esta operacién sin conse- 
cuencias ostensibles. Pero la consideracién anterior cabe ser hecha en ul- 
timo analisis. Los cirujanos tenemos obligacién. aunque no siempre lo 
jogremcs, de conocer clinica y de saber interpretar y valor:zar debidamen- 
te los datos suministrados, tanto por los analisis clinicos como por los 
examenes radiolégicos, v por ende, formular diagnésticos y precisar indi- 
caciones terapéuticas. 

Las seguridades que la asepsia y ant sepsia y los antibidticos, lo 
m‘smo que las am2stesias medernas dan para las intervenciones quirtr- 
gicas en la actualidad, hacen que no se paren mientras en intervenir sin 
tomar en consideracién que haya o no padecimiento que operar y si existe 
9 no precisa, la indicacién de hacerlo. Pero creemos que no es cirujano el 
que opera, sino el que diagnostica, precisa la indicacién quirirgica, opera 
y sana; pues que uno es el éxito operatorio que queda constituido por e! 
hecho de que el operado no muera y su post-operatorio termine con una 
cicatrizaci6n por primera intencion, y muy otro el éxito quirtirgico que se 
refiere a la curacién del pacientz como resultado de ‘a terapéutica emplea- 
da. A pesar de que poco a poco el ptiblico ha venido adquiriendo cierta 
educacién quirirgica, ain no alcanza a distinguir siempre esta diferencia- 
cién; pero nosotros los cirujanos si debemos apreciarla y aceptar que no 
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esta justificada una intervencién que de antemano sabemos que no va a . 
curar, y que es fracaso toda aquella que no curé, o no mejoré cuando me- 1 
nos al individuo que le fué practicada. 

Es por sistema que se recurre al laboratorista, para que practique la 
cuenta leucccitaria y su férmula cada vez que hay dolor de vientre' en un 
paciente para valerse de ambos datos como pauta que oriente la conducta 
a seguir. Estimamogs cn su justo valor los datos que esta practica sumi- 
nistra, pero creemos firmemente que antes de recurrir a ella, menester es 
practicar ur estudio clinico minucioso de aquel paciente, que en la mayoria : 
de los casos nos pondra en condiciones ventajosisimas para solicitar ese 
estudio, e interpretarlo y valorizarlo debidamente; cuando no nos coioque 
en la situacién de que su resultado nos confirme ‘zl diagnéstico, o nos per- 
mita con toda tranqviiidad no tomarlo en cuenta, afirmandonos en nues- 
tra conclusi6én previa... 

Otro tanto decimos de los estudios radiolégicos que se practican cuan- : 
do se presume la existencia de apendicitis crémica. 

Todo lo anterior, sin olvidar el atinado y sab‘o aforismo de CARLOS 1 
RICHET: “Los que quieren oponer el laboratorio a la clinica’ y la clinica 
al jaboratorio, no se han dado cuenta de lo que son el laboratorio y la 
clinica”. 

Después de todo lo apuntado, que bien pudiera ostentar el titulo de 
proemio, cabe entrar mas de l'zno en materia, para ocuparnos sucesiva- 

mente de: lo.—Algo de la historia de la apend’citis; 20.— Analisis som2- 
: ro de los diversos sintomas y signos que se presentan en !a apendicitis: 
Sindromes Apendiculares; 30.--Apreciaciones sobre los conjuntos que 
dan firmeza al diagnéstico; 40.—Indicaciones quirirgicas inmediatas y 
feridas; 50.—Técnicas mas usuales de apendicectomia; 60.—Procedimien- 
to que empleamos para !a apendicectomia y conducta que seguimos al prac- 
ticarla; 7o.—Resumen de casos clinicos; y 80.—Conclus‘ones y conside- 
raciones. 


I 


Aunque desde 1795 MESTIVIER, y en 1808 MELIER, VILLER- 
MAY y LOUYER, hubieran encontrado la perforacién del apendice ver- 
micuiar, preconizante en consecuencia la intervencién operatoria;: y aun- 
que LEUDET hubiera dedicado importantes trabajos a las lesiones de di- 


352 CrruGia 


\ 
| | | 
| 
: 
: 
Py 
y 3 
- 
' 
Ch 
ib 
al 
oa 
= 


LAPAROTOMIA POR APENDIC!TIS 


cho Organo, se desccnocia la apendicitis, y lo clasico era referirse a las 
tifiitis, a los flegmones de la fosa iliaca y a la peritiflitis, descritas por 
ALBERS de Bonn, y por DANCE. MENIERE v GRISOLLE, admi- 
‘tiéndose universalmente que tenian por origen, lesién cecal. 

No fué hasta 1885, cuando MacBURNEY creé el término de apen- 
dicitis y preconiz6 la operac'6n precoz ‘una vez establecido el diagnéstico. 
En 1889 report6é una primera serie de ocho casos operados en caliente. 
Por esa época SANDS, REG, FIZ, LEWIS, CABOT y otros médicos 
americanos también, sustituyeron el de tiflitis, por este nuevo término, 
refiriendo el mal a su verdadera causa. 

En Francia, TALAMON desde 1892, inicié la vulgarizacién de es- 
te asunto; siguiéndole DIEULAFOY, con su magistral descripcién de 
este padecimiento, haciendo resaltar 2] papel de la infeccién en él, la im- 
portancia de las llamadas ‘‘calmas engafiadoras”, y defendiendo brillan- 
temente la tesis de la ‘‘cavidad cerrada”, cada vez menos en boga; y ha- 
c’endc aceptar en !a practica el tratamiento quirtirgico. Vienen en segui- 
da los trabajos de JALAGUIER y los estudios de BRUN, QENU y 
BROCA; y el libro de BERARD y VIGNARD; y la comunicaci6n de 
TEMOIN en 1919; y los debates de 1931 y 1937 en la Academia de Ci- 
rugia de Paris; y el capitulo que le dedica en su libro MONDOR; y la 
ccntribucién operateria de ROUX en Suiza: y los trabajos de SONNEM- 
BURG en Alemania; y los de LANZ de Amsterdam; y los de SPREN- 
GEL y los de KELLY. 

Aunque en México a fines dei siglo pasado se escribié algo sobre 
apend citis, parece ser que no fué hasta el que corre, cuando se principié 
a llevar a cabo la apendicectomia, practicandose actualmente, como en 
tedo ei mundo civilizado, sin discusién. 


Ul 


El! sindrome apendicular esta constituido por una serie de sintomas 
y signos cuya intensidad varia, hasta tomar preponderancia, constituyen- 
do sus variedades. 

Sin duda la triada clas‘ca de Dieulafoy: dolor en el punto de Mac- 
Burney defensa muscular en la fesa iliaca derecha 2 hiperestesia cutanea 
en el mismo sitio, esta ultima bastante inconstante, constituyen los ele- 
mentos salientes del sindrome; pero hay que hacer algunas aclaraciones 
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sobre el particular: el dolor espontaneo que varia segun Ia intensidad 
del caso, pero que no siempre esta en relacién con su gravedad, muy fre- 
cuentemente por no decir siempre. en los casos agudos principia en el 
epigastrio o alrededor del ombligo, para ubicarse posteriormente en el 
punto sefialado, no siendo raro que la presién en este punto, provoque 
irradiaciones hacia el epigastrio o el ombligo, o aun despierte el dolor en 
esos sitios. Esto nos recuerda, el dolor epigastrico que despiertan en el 
paciente, las maniobras quirdrgicas sobre el apéndice y el ciego, en el mo- 
mento de Ia apendicectomia. Por lo demas, la presién en el MacBurney, 
puede despertar irradiaciones hacia los puntos de Morris, Monro, Son- 
nemburg y Lanz; aparte de que directamente, como es bien sabido, puede 
provocar en todos o en algunos de los puntos sefialados. 

E] dolor en la apendicitis, tiene también irradiaciones hacia e! muslo 
derecho, que no hay que confundir con el signo del psoas, que se despier- 
ta por la compresién que este musculo hace al contraerse, sobre el é6rgano 
inflamado; hacia la regién lumbar, hacia el hipogastrio, hacia la fosa ilia- 
ca izquierda, hacia el flanco o el hipocondrio derecho, y aun volverse di- 
fuso; explicandose estas irradiaciones por las diferentes situaciones de! 
apéndice: Anterocecal, Laterocecal Derecha e Izquierda, Retrocecal, Ilia- 
ca, Pélvica, retroiliocecal, etc., y por la generalizacién de la infeccién, 
cuando es difuso, a todo el vientre. En cuanto a la intensidad de! dolor. 
se comprende y todos lo sabemos, que aunque muchas veces concuerda 
con la violencia y la calidad de !a infeccién, presentando las caracteristi- 
cas, desde el clasico dolor en pufiatada hasta el dolor tolerable, pasando 
per el de barra epigastrica de Goluboff, llega en ocasiones y en e! trans- 
curso del mal a disminuir ostensiblemente, si no es que hasta desaparecer, 
constituyendo !a conocida “calma traidora’” de Dieulafoy. Conocido es 
también, a propésito de dolor, el signo de Rosving, que despierta en la 
fosa iliaca derecha, con la compresién y desalojamiento de gases hacia 
ésta, del colon iliaco izquierdo. Signo éste de inapreciable valor diagnés- 
tico. 

En cuanto a la defensa muscular, ésta varia desde la simple contrac- 
tura con sensacion de resistencia, hasta la tensién dur, localizada, que 
cuando se generaliza, constituve el vientre de madera. Variaciones en re- 
lacié6n casi siempre, con las caracteristicas y gravedad del proceso. 

Por 'o que hace a la hiperestesia cutanea, como ya dijimos es iscons- 
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tante. y se manifiesta principalmente en las crisis agudas y algunas veces 
en las subagudas, variando también de intensidad de acuerdo con la 
gravedad del caso. 

Localmente, en la regién iliaca derecha, se llega a palpar una tume- 
faccion mas o menos difusa, debida a la peritonitis periapendicular; y el 
plastrén de la periapendicitis plastica, ovoideo o triangular, de base ha- 
cia la linea media, doloroso, submate a la percusién superficial y sonoro 
a la profunda; y la fluctuacién y el edema y la red vascular aumentada, 
cuya aparici6n no se espera ya pare intervenir. 

La paralizacién de los movimientos intestinales, con la falta de defe- 
cacién y expulsién de gases, son signos manifiestos en las crisis agudas y 
‘ubagudas, pudiendo sin embargo, existir diarrea en las formas intensas, 
aunque no siempre sea ésta caracteristica de gravedad. 

Las nauseas y vémitos que de alimenticios se transforman en biliosos 
y hasta porraceos, segun que el mal avance o se complique, se observan 
en las formas sobreagudas, agudas y subagudas. El hipo también es 
frecuente en todas estas formas. 

La temperatura oscila segtin la gravedad del mal, partiendo de la 
normal, hasta alcanzar la cifra de 39 y mas grados. El pulso que esta 
acorde con Ja temperatura, en los casos que no adquieren gravedad, sien- 
do en ellos fuerte y lleno, se disocia de aquella voviéndose débil, muy 
frecuente y hasta irregular, cuando el proceso va a mas o se presenta 
complicaci6én peritoneal, acompafandose entonces de facies hipocratica y 
marcandose mas la disociacién por descenso de la temperatura, que puede 
llegar hasta la algidez en los casos muy graves. 

La escacez de orina, puede llegar hasta Ja anuria, con orinas que va- 
rian desde las subidas de color, hasta las albuminosas. E] vientre meteo- 
‘zado o aplanado, se presenta con variantes acordes con la gravedad, 
‘rviendo como los demas sintomas, descritos para establecer tamb’én pro- 
néstico. Todos los sintomas enumerados y descritos con antericridad se 
agrupan en sindromes, cuyas variantes e intensidad dan las formas clini- 
cas siguientes: sindromes apendiculares agudos v sindromes apendicula- 
jes crénicos, existiende alrededor de éstos, toda una gama que compren- 
ce los scbreagudos, que constituyen septicemias y los subagudos. 

Desde el punto de vista etiolagico no nos ocuparemos de las apendi- 
citis tuberculosas, de las sifiliticas, ni tampoco del cancer del apéndice; 


CiruJANOS 355 


P 
| 
f 
J 
‘ 
q 
i 
| 
i 
— 
a 
3 
~ 
‘ 


DR. HORACIG MARTINES VILLARREAL. 


pero si citaremos la apendicalgia descrita por Julio Ortiz Cano de Cuba, 
que queda constituida por dolores apendiculares sn lesién apreciable de! 
apéndice, ni adherencias ni deformaciones, ni colocacién que justifique 
la molestia; suponiendo que cra por congestién intermitente, ora por apen- 
dicectasia intermitente también, apareceria el dolor. Casos €stos en los 
que en la mayoria de ellos la apendicectomia curé el dolor. En nuestra 
casuistica presentamos dos de ellos. 

Nos resta hablar de casos de cuadro apendicular claro que se presen- 
tan cuando existen varices apendiculares y que no difieren de las apen- 
dicitis crénicas en lo mas minimo; sin embargo, en el momento de la in- 
tervencién, encontramos que tanto el ciego como el apénd ce se ‘encuen- 
tran llenos de varicosidades. Entre los casos clinicos que presentamos en 
el capitulo relativo, en este trabajo, se encuentran tres de esta indole. La 
apendicecomia en dichos cascs mejor6 el sindrome de inmediato. Pero {ia 
curacién completa no se vino a observar hasta poco mas 0 menos tres 0 
'atro meses después de la intervencién. 

Creemos que toca ahcra hablar del cuadro hematico blanco en las 

ndicitis agudas y subagudas y de! estudio radiolégico en las crénicas. 

De inapreciable valor cs la cuenta leucocitaria y su formula, para 
estimar el estado y la calidad de la afeccién apendicular, la leucocitosis 
Signo de Hayem y Sonnemburg con polinucleosis acompafia casi siempre 
el cuadro, pero no debemos olvidar para interpretar bien, la leucocitosis 
fisiolégica de los nifios y la leucopenia que se marca en los casos muy gra- 
ves clinicamente. No obstante, queremos hacer especial hincapié, en que 
pese a los magnificos servicios que presta esta practica a !a clinica, nues- 
tra conducta y el pronéstico que se llegue a establecer, debe guiarse mas 
por el estado del paciente que por la cuenta y la férmula leucocitarias 
cuando exista la menor duda. 

En las apendicitis crénicas, podemos disponer de recurso de !a ra- 
diologia con todas las reservas que sea necesario establecer, tomando en 
cuenta el estudio clinico previo qu se haya hecho al paciente, recordando 
que retensién iliocecal, espasmo de Hers. espasmos contraiaterales, dolor 
en el punto de Lanz, correspondiente a la b2s2 del apéndice y falta de lle- 
namiento de este 6rgano, constituyen elementos valiosos para e! diagnés- 
tico. Respecto a este ultimo signo, conviene decir quae FORGUE estima 
que ni el llenamiento ni su falta, ni la persistencia de su visib‘lidad des- 
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pués de vaciado el ciego, constituyen datos de seguridad diagndéstica. Y 
basa su dicho, en que tanto él como ROUX, BRUN y JALAGUIER, 


han comprobado la permeabilidad frecuente del apéndice inflamado. 


Para las apendicitis agudas y sus variantes en mas o en menos, el 
dolor con las localizaciones e irradiaciohes sefialadas arriba, espontaneo y 
provocado en los puntos y por los procedimientos también descritos, uni- 
dos a la defensa muscular y a la hiperestes'a cutanea cuando existe, a las 
tumoraciones mas o menos apreciables que se lleguen a palpar en la fosa 
iliaca derecha, a !a detencién del transito del excremento y los gases, a la 
nausea y los vémitos, al estado de la temperatura y el pulso y a la teuco- 
citosis con polinuceosis, constituyen, bien recogidos, bien agrupados y 
bien valorados, los elementos gue entran en la constitucién de las varie- 
dades del sindrome y las bases para nuestro diagnéstico, nuestro pronés- 
tico y la conducta terapéutica que debemos de seguir. 

En las apendicitis crénicas, el estrefiimiento o la diarrea sobre todo 
postprandial, los diversos cuadros dispépticos de sobra conocidos, los 
embarazos gastricos febriles de repeticién, el dolor sefialado arriba con 
las irradiaciones mencoinadas también, espontaneo 0 provocado en los 
puntos ya descritos, las sensaciones de molestias mas 0 menos vagas, con 
las mismas localizaciones, la desnutricién; y los signos radiolégicos de re- 
tencién iliocecal, espasmo de Hers, espasmos contralaterales, falta de 
llenamiento del apéndice con las reservas apuntadas y dolor localizado 
en el sitio correspondiente a !a implantacién cecal de lapéndice, constitu- 
yen agrupados los de su identificacién. 


IV 


Actualmente no se discute ya, que todo sindrome apendiculara con 
caracter agudo en cualquiera de sus grados, debe de ser operado a la 
brevedad posible. Esta estab!ecido y lo hemos palpado hasta la saciedad, 
que mientras mas pronto se opere, mayores son las seguridades de éxito, 
mejor la evolucién del postoperatorio y menos peligros corre el paciente. 
Sin duda que habra casos en los que se haya podido contemporizar sin 
operar; pero sujetos a todos los riesgos de una agravacioén que puede Ile- 
gar a ser fatal. El advenimiento de las sulfas, pero sobre todo de tos an- 
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tibiéticos, han mejorado notablemente el pronéstico de las apendicitis 
agudas operadas; y de no ser los peligros de las complicaciones como la 
tromboflebitis, la flebotrombosis y la embolia, casi se podria asegurar el 
éxito de la intervencién en ese mal y su curaci6n. 

Aun en los casos que podriamos catalogar de ligeros, se debe de in- 
tervenir desde luego, sin vacilacién, pues nadie sabe las sorpresas que 
pudieran sobrevenir contemporizando, ni tampoco el estado del apéndice 
en un momento dado ya que este 6rgano suele no manifestar con exacti- 
tud su estado real. En las apendicitis crénicas, la indicacién de inter- 
vencién quirirgica también se impone, nada mas que en estos casos se 
puede contemporizar para practicarla, mas o menos tiempo, que no se 
desperdiciara, sino que se utilizaraé para aumentar las defensas organicas 
y mejorar el estado general del paciente: sin dejar de recordar que un 
recrudecimiento o una recaida pueden presentarse v colocar al enfermo, 
en condiciones merfos favorables y aun peligrosas para la intervencién. 


La apendicectomia, se puede practicar en el transcurso de otra inter- 
vencion, para la que va se hizo una laparatomia media, 0 una incisién pa- 
ra tratamiento de hernia; pro nos vamos a ocupar de la intervenc’6n que 
tiene por objeto principal la apendicectomia. Con ese fin, se puedneen ha- 
cer infinidad de incisiones, pero las mas empleadas son las siguientes: pri- 
mero, la de Jalaguier, a través de la va'na del recto del lado derecho. For- 
gue la denomina de Schuller Jalaguier; sequndo, de MacBurney, que ca- 
balga sobre la linea espinoumbilical, siguiendo la direccién de las fibras 
del oblicuo mayor v a dos traveses de dedo de !a espina iliaca antero- 
superior derecha; en ella se penetra al vientre disociando los musculos. 
tercero en el bord extremo del recto del mismo lado; cuarto, media infra- 
umbilical; quinto, de Roux, inmediatamente hacia adentro de dicha espina 
liaca, siguiendo ta direccién de las fibras del cblicuo mayor en la parte 
alta v paralela a la arcada de Falopio abajo y sexto, la de Phnnenstie!. 


Abierto el v:entre, el apéndice se extirpara. ora separandolo de su 
meso una vez ligado, procediendo en segu'da a machacar su base y a 
hundir su mufién bajo dcble sutura sero-serosa a expensas del ciego, ora 
por via retrégrada. ligando y seccionando la base como tiempo inicial, y 
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desprendiendo el apéndice de alli hacia la punta, hundiendo también el 
munoén bajo doble sutura sero-serosa. 

La practica de ligar el mufién apendicular y reintegrar el ciego al 
vientre sin peritonizar, siguiendo el eiempio de DE MARTEL, quien por 
temor de la cavidad cerrada que se forma, no peritoniza, no la usamos y 
la dejamos reservada exclusivamente para los casos en los que la perito- 
nizacién no se pueda llevar a cabo por lo deleznable de los tejidos a ex- 
pensas de los cuales se tiene que hacer, o en el muy remoto caso por cier- 
to, de que la premura lo requiera por el estado del paciente. 

La canalizacién la tenemos reservada actuamente, para los casos en 
que exista supuraci6n localizada, con cavidad con tejidos esfacelados, o 
en los que debido a las adherencias firmes del apéndice con los érganos 
vecinos, no haya sido posible extirparlo en su totalidad. Cuando se ha 
llevado a cabo la extirpacién total del érgano enfermo, aun cuando éste 
se haya encontrado en estado de necrob‘osis o aun necrético, creemos que 
debe de cerrarse la cavidad sin canalizacién, y asi lo hacemos. Antes de 
cerrar el vientre, usamos sulfatiazol quirirgico localmente - 


La incisién que empleamos por sistema es la de Jalaguier. por con- 
ceptuar que de las verticales es la que presta mavores garantias en rela- 
cién con una posible eventracién; ademas, nos ha parecido una de las que 
mayor luz da, pudiendo prolongarse hacia arriba o hacia abajo a necesi- 
dad, para localizar y exteriorizar el ciego. Después de abierto el perito 
neo, si encontramos alguna adherencia a la pared, casi siempre epipléica, 
ia desprendemos sin ligadura si no sangra, y ligando si juzgamos que pue- 
de llegar a sangrar o si sanra; tomamos en seguida el ciego con pinza de 
anillos, sustituyéndola tan luego como sea posible por una compresa con 
suero, para exteriorizarlo; si el ciego tiene marcada tendencia a regresar 
al vientre, lo impedimos colocando a manera de cufia, una compresa de 
gasa que obtura el resto de la herida, comprimiendo ligeramente el colon. 
En caso de no poder exteriorizar el ciego y teni2ndo a la vista el apéndi- 
ce, lo tomamos con tres 0 mas pinzas de Paucnet y lo exteriorizames, de- 
jando el campo libre para las demas maniobras. Si el apéndice se en- 
cuentra adherido, sea al ciego mismo, al :ntestino delgado o a la fo a ilia- 
ca, buscamos con el dedo sélo, o con la tijera para abrir brecha. el plano 
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de clivaje y procuramos con sumo cu'dado efectuar su desprendimiento 
sin desgarrarlo, cosa que hemos logrado casi siempre hasta la fecha; no 
obstante, hemos tenido siempre el aspirador a la mano, po runa eventua- 
lidad. 
Cuando el gran epiplén o las asas intestinales, nos han estorbado pa- 
ra encontrar el ciego, hemos procedido a ‘levarlos hacia arriba y hacia 
adentro y mantenido alli por medio de una 0 varias compresas, con lo que 
se ha visto despejado el campo. En ocasiones se vuelve dificil tocalizar 
el apéndice, entonces seguimos las bandas del colon, buscando el sitio ep 
que se reunen, lugar donde se implanta el apéndice, que se encuentra pre- 
cisamente en e: borde interno del ciego, debajo de la desembecadura del 
ilion. 
Es frcwente encontrar el apéndice, largo, con meso retraido, con va- 
riantes que llegan hasta adosar practicamente el apéndice sobre el ciego. 
en toda su iongitud o.en parte de ella. Entonces, de ser posible, vamos 
colocando pinzas de Halstead y seccionando el meso por tramos para se- ’ 
oarar el apéndice hasta su base, practicando en seguida ligaduras en sus- 
titucién de aquellas; en ctros, es menester escuipir el apéndice del ciz2go 
en donde se encuentra incluido materialmente, haciendo de paso la hemos- 
tasia de lo que llega a sangrar; cuando esta sobrecargado de tejido gra- 
soso, nos limitamos a practicar la ligadura y seccién del meso en dos o 
: tres porciones, pues que hemos visto y antes de proceder asi alguna vez 
: nos sucedié también, que habiendo comprendido meso en esas condicio- 
; nes, en una sola ligadura, se aflojara y hsata se soltara ésta, con la si- 

guiente hemorragia, mas o menos molesta. Situacién, facil de compren- 
| der peligrosa, al no ser advertida. También se corre el peligro, con un 
1 meso certo o retraido, al comprender’o en una sola ligadura, de pellizcar 
la pared del ciego, lo que podria ser de consecuencias. 

Procuramos siempre desprender el apéndice hasta su base de im- 
plantacién y no es raro que al extremar dicho desprendimiento, se seccio- 
ne aiguna de las ramas colaterales de la arteria apendicular, desprendida 
antes del sitic en que la arteria fué ligada con el meso, y sangre; basta 
aplicar la pinza con que machacamos la base del apéndice, para cohibir 
la hemorragia. Colocamos en seguida dos pinzas mas adosadas a la an- 
terior, alternando la direccién de sus puntas, y seccionamos con termo- 
cauter.o el apnédice, entre la sequnda y tercera pinzas, contando desde 
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la base. Antes de seccionar el apéndice, aisiamos 2] cainpo con una com- 
presa. Quitamos la primera pinza, y sobre la porcién machacada, ligamos 
el mufién catgut simple de! No. !. 

Esta practica, muy sencilla por lo demas, la seguimos desde que co- 
nocimos la pubiicacién de un méd‘co norteamericano (desgraciadamente 
escapa su nombre a nuestra memoria), que mencionaba hemorragias in- 
testinales debidas a la distensién de Ja! arteria accesoria apendicular, ra- 
ma de la cecal posterior, consecutivas a hundimiento dei mufién apendicu- 
lar sin ligadura. Posteriormente leimos una publicacién de! Doctor Lu- 
cas Deschamp de la ciudad de Veracruz, que relata acc dente similar por 
la misma causa. El primerc dz estos médicos, aconsejaba aprovechar el 
hilo de la jareta de hundim‘ento, para ligarla; pasando al iniciarla un 
punto que comprenda toda la muscuiosa de la base del apéndice, y otro 
igual al terminarla, con ello al anudar se obtieme ta ligadura; pero nuso- 
tros para asegurar simultaneamente e! cerramiento del mufén, optamos 
por la practica sefialada 

Sin quitar la segunda pinza, que nos permite movilizar el ciego, hace- 
mes una jareta alrededor del mufién por hundir, y con la misma pinza 
que lo sostiene practicamos su hundimiento, anudando la jareta en cues- 
tién. 

Siempre que e! estado cl peritoneo cecal lo permite, hacemcs una su- 
cura sero-serosa de refuerzo, con surjete de cuatro a seis puntos en angu- 
lo recto que deje hundida la anterior. 

La reconstruccién de la pared, la practicainos por planos, y cuando 
el tejido adiposo subcutaneo es abundante, limpiamos su superficie de 
seccién con éter sulfir'co y espolvoreamos sobre ella sulfatiazol quirdr- 
gico, antes de cerrar la piel. 

Desde la segunda infancia hasta la edad adulta, preferimés, salvo 
centraindicaci6n, la raquianestzsia con novocaina en poivo, en dosis que 
varian de 0.10 a 0.15 gramos, segitin Ja edad. En la primera infancia usa- 
mos éter en campo abrerto v ciclopropano. 

Omitimes sefialar que en tres de los casos que presentamos en este 
trabajo encentramos cl ciego tal cual si no tuviera apéndice, con perito- 
neo continuado y brillante sob:: él; sélo a la palpacién pudimos percibir 
ei apéndice incrustado practicamente en su pared vy en posicién retroce- 
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cal. Fué menester esculpirlo por decirlo asi. para poder llevar a cabo su 
extirpacion. 

Cuando hemos encontrado peritiflitis y pericolitis con velos de Jack- 
son, hemes seccionado las adherencias con resultados posteriores satis- 
factorios para el enfermo; suponiendo por lo tanto que haya sido el foco 
apendicular el punto de partida de la infecc’6n, y que no se hayan re- 
producido. 

En otro caso, operado por nosotros, que también incluimos en el capi- 
tulo relativo, catalogado de urgentisimo por el estado de gravedad de! su- 
jeto, que se habia purgado al iniciarse el célico el dia anterior, por lo 
que pensamos que tuviera peritonitis por perforacién apendicular, nos 
encontramos al abrir el vientre, con el olor putrido de la gangrena que 
abarcaba el apéndice, el ciego y el colon ascendente hasta ef angulo cédli- 
co derecho y presentando una coloracién gris amarillenta. Nos decidimos 
a hacer una apéndice-ceco-colectomia derecha, extirpando en su totali- 
dad el tejido necrosado, llevando la reseccién hasta cinco centimetros mas 
alla de su limite, en tejido sano. Pensamos en !a posibilidad de que se 
tratara de un infarto célico, por flebotrombosis mesentérica; pero ni el 
aspecto ni los anamnésicos justificaban e! diagnéstico; y pensamos enton- 
ces que sin duda los anaerobios fueron los causantes de este esfacelo, in- 
vadiendo la pared cecal y la célica hasta el limite sefalado, con punto de 
partida apendicular. La centinuidad intestinal se restablecié6 con una 
ilio-coloanastomosis latero-lateral, que permitid el transito de las mate- 
rias fecales en un principio; hahiéndose abierto, se estabecion fistula es- 
tercoral temporal, que cerré espontaneamente a los ochenta y cinco dias 
de la operaci6n. 

En otros dos casos, prsentados asimismo en este trabajo, cuyo apén- 
dice estaba perforado y sangrenado, no nos fué dabie llevar a cabo la ex- 
tirpacién total del tejido necrosado y dejamos canalizacién con cigarrillo 
de hule en uno y con tubo de hule y gasa yodoformada en e! otro, reti- 
rando en ambos el tubo a Jas 72 horas, y deajndo durante dos dias mas 
mecha de gasa simple. 

La via retrégrada para la extirpacién del apéndice, la usamos sola- 
mente en tres de los casos que comprende la casuistica que presentamos; 
y eso porque materialmente nos fué imposible proceder de otra quisa., 
pues nuestras preferencias son por desprender primero el apéndice de sus 
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adherencias y seccionario después, ya que nos parece que conserva me- 
jor su consistencia y es menos peligroso, toda vez que en muchas ocasio- 
nes en esos casos, se trabaija dentro dei vientre y ambos mufiomes pueden 
contaminar la cavidad peritoneal, en las manipulaciones. 

En dos del mismo grupo de casos a que nos venimos refiriendo, en- 
contramos serosidad puruienta al abrir el vientre, la que fué desalojada 
con el aspirador, en la medida de lo posible. Ambos apéndices se encon- 
traban en estado necrobidtico, cubiertos de falsas membranas y uno de 
ellos perforado y manando pus; pero sin adherencias de localizacién del 
proceso ninguno de los des. En virtud de que la extirpacién de ambos 
apéndices fué completa y bastante satisfactorio el desalojamiento de! exu- 
dado peritoneal, decidimos cerrar el vientre sin canalizacién, después de 
haber espolvoreado el consabido sulfatiazo] sobre el mufién, el cego y 
sus alrededores. El paciente del apéndice perforado, se vid algo apurado 
durante cuarenta y ocho horas, por Jo que se le aplic6é a la dosis de 
100.000 unidades cada tres horas, se recuper6é rapidamente y fué dado de 
alta por curacién. Con el otro caso se obtuvo el mismo resultado, sin mas 
tratamiento que el postoperatorio de rutina. 

Nos resta atin, referirnos a tos dos casos de apendicectomia del mis- 
mo grupo, que practicamos en personas embarazadas, una de ellas al 
quinto mes y la otra a: los cuatro y medio meses del embarazo; habiendo 
en ambos casos obtenido la curaci6n vy recuperacién sin e} menor inciden- 
te; y habiendo también en ambos seguido su curso normal el embarazo 
hasta dar a luz a término. sin contrat empo, criaturas sanas. 

El tratamiento preoperatorio que sequimos, no presenta nada de par- 
ticular, concretandonos a decir, que cuando el caso no es de urgeacia, si 
se requiere, provocamcs e! aumento de defensas por medio de alguna 
transfusién sanguinea o de inyeccionzs leucégenas, o de ambos tratamien- 
tos a la vez. 

En el postoperatorio, ins‘stimos, en virtud de los excelentes resul- 
tados que nos da el procedimiento, en mantener a nuestros operados 24 
horas con dieta absoluta, administrandoles suero fisiolégico y glucosado 
isoténico en abundancia y en venoclisis durante ese lapso, pudiendo de- 
cir, que en esa forma es raro que el operado Ilegue a vomitar . 

Cuando el paniculo adiposo es muy abundante, ordenamos la admi- 
nistraci6n de diez unidades de insulina al dia, durante cinco o seis dias. 
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Ordenamos también a nuestros pacientes, pasadas las primeras 12 
horas, cambiar de posicién y que lo sigan haciendo con frecuencia, du- 
rante su permanencia en el Iecho. Movilizamos el intestino a las 72 ho- 
ras. Quitamos puntos de retencién y grapas al sexto dia. Levantamos a 
los operados ese mismo dia, habiéndolos sentado en la cama desde las 
24 horas y jes recomendamos que usen faja abdominal durante treinta 
dias. Cuando lo creemos pertinente. usamos penicilina sola o al mismo 
tiempo que estreptomicina: v siempre lo demas de rutina, a saber: sonda 
rectal, boisa de hielo, morfina, cibalgina, ete. 


VII 


Hemos hecho una descripcién lo mas completa posible de los dife- 
rentes sintomas v signes de la apendicitis, al mismo tiempo que de sus 
agrupaciones para‘constituir ‘os diferentes sindromes apendiculares; pero 
desgraciadamente no siempre el estado del paciente que los presenta, con- 
cuerda con la condicién real de su apéndice y por ende con el pronéstico 
preoperatcrio que se pudiera formular, sea que se sujete a la intervencién 
quirtirgica o que no la acepte. 


Es por ello que hasta en el titulo de este trabajo hemos llamado la 
atencién, sobre las sorpresas que depara el cirujano este padecimiento, 
cra pcrque con un estado que no aparenta gravedad, tenemos que habér- 
nosia con un apéndice recrosado y perforado, circunstancia que es de 
suma importacia, ora, cosa que carece de ella, porque con un cuadro muy 
aparatoso, ¢xtrpamos un apéndice en aparienc'a sano. 

Para fundar nuestras apreciaciones, hemos elegido, entre las inter- 
venciones por apendicitis que hemos realizado, las que llevamos a cabo 
en un lapso en que s2 nos presentaron mayor numero de sorpresas, algu- 
nas de las cuales, pero sobre tedo una, revistiendo suma gravedad. 

Durante jogs meses de julio a noviembre de 1949, operamos 52 casos 
con diagnéstico de apendicit’s; y desde luego hacemos menci6n especial 
en el hecho de que no tuvimos que lamentar error de diagnéstico con ellos; 
pero si concurrieron en varios, que ya hemos descrito someramente en el 
capitulo anterior, las circunstancias apuntadas antes. 

De los 52 operados, 23 fueron hombres y 29 mujeres. 

Cuatro tenian de | a 10 afios de edad; 14 de 11 a 20; 23 de 21 a 30: 
9 de 31 a 40 y 2 de 41 a 50. 


364 CiruGcfiay 


al 
- 
2 
Bio, 
: 
3 
4 
4 
3 
3 
me 
q 
i 


L? PAROTOMIA POR APENDICITIS 


El diagnéstico preoperatorio, se establecié en la sigu'ente forma: 


Sindrome sobreagude: 2 casos; 

Sindrome agudo: 30 casos: 17 primitivos y 13 con crisis anteriores; 
en dos de los primtivos coexistia embarazo de 5 y 4 y 1 2 meses respecti- 
vamente; 

Sindrome subagudo: 1 caso; 

Sindrome crénico: 19 casos: 7 primitives y 12 de recaidas. 

Y el diagnéstico postoperatorio, qued6é modificado en la siguiente 
forma: 

Apendicitis sobreaguda: 5 casos: 1 con gangrena del apéndice, del 
ciegcy del colon ascendente; 2 con apéndice gangrenado, perforada y pe- 
ritonitis generalizada y 2 con gangrena del apéndice, pero sin perfora- 
cién. En uno de lo scasos de perforacién y en otro de los de gangrena 
sin perforacién y aun en el de la que comprendia el ciego y el colon tam- 
bién, el cuadro clinico no correspondia ni a la extensi6n, ni a la calidad 
de las iesiones encontradas; 

Apendicitis aguda: 27 casos; 

Apendicitis subaguda: 1 caso; 

Apendicitis crénica: 19 casos: 3 con apéndices variccsos, 2 apendi- 
calgias, 3 con inclusién de! apéndice en el cicgo, 7 con adherencias al gran 
epiplén e intestinos y 4 con apéndices libres. 

De les 52 casos, en 15 el apéndice ocupaba s‘tuacién retrocecal. 

Todos los casos mencionados, fueron dados de alta por curacién. 


CONCLUISIONES 


Son muchas las conclusiones que se pueden sacar de este trabajo: 
pero la mayoria de ellas son Jas aceptadas universalmente, por lo que so- 
lamente vamos a parar mientes, en aquello en que juzgamos pertinente 
hacer hincapié y en lo que quiza pueda presentar alguna novedad: 

PRIMERA.—Existen suficientes medios, tanto clinicos como de la- 
boratorio, para peder diagnosticar la apendicitis, con presuncién de sus 
diferentes formas clinicas; pero con frecuencia al operar, se encuentran 
sorpresas, ya que ne siempre corresponde e! cuadro clinico a la realidad. 

SEGUNDA.—Hecho el diagnéstico, debe intervenirse quirargica- 
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mente, desde luego en los casos agudos y a la brevedad posible en los 
cronicos. 

TERCERA.—La raquianestesia con novocaina en polvo, en dosis 
que varia de 0.10 a 0.15 gramos, segun la edad, complementada con so- 
lucién de pentotal sédico al 5‘: en dosis fraccionadas cuando es menes- 
ter, da buenos resultados, desde Ja segunda infancia hasta la edad adul- 
ta; en Ja primera infancia, es de recomendarse el éter en campo abierto y 
ciclopropano. 

CUARTA.—La incisi6n de Jalaguier, nos parece magnifica porque 
bien utilizada, permite practicar facilmente las apendicectomias; v prolon. 
gada a necesidad facilita intervenciones de mayor envergadura y explo- 
racicnes de otros 6rganos. 

QUINTA.—La ligadura del mufién apendicular con catgut simple 
del No. 1, con su hundimiento en el ciego bajo doble sutura sero-serosa 
impide hemorragias intestinales y subserosas, asegura la oclusién del mu- 
fién y no trae consecuencias de ninguna indole. 

SEXTA.—Con e! empleo de los antibiéticos suministrados adecua- 
damente, el pronéstico de las apendicectomias mejora y el postoperatorio 
se vuelve simple. 

SEPTIMA.—La dieta absoluta durante 24 horas en los apendicec- 
tomizados, que sin embargo deben de ser h‘dratados por otra via abun- 
dantemente, evita o cuando menos reduce al minimo los vémitos postanes- 
tésicos. 

OCTAVA.—La estancia en la cama durante los cinco dias consecu- 
tivos a la operacién, ayuda al proceso cicatricial, vy no hemos observado 
en los pacientes asi tratados, complicaciones venosas, que en nuestro con- 
cepto, mas bien dependen de facfores humorates y faltas quirtrgicas, que 
de la estancia en el lecho con cambio de posicién frecuente y movimientos 
libres. 


CONSIDERACIONES 


PRIMERA.—El embarazo, ro es un obstaculo para apendicectomi- 
zar. 

Primera.—E] embarazo, no es un obstaculo para apendicectomizar. 

Segunda.—La canalizacién en los apendicectomizados, debe de limi- 
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tarse a los casos en que se van a dejar en el vientre restos de tejidos esfa- 
celadcs o mortificados. 
Tercera.—Los apéndices varicosos dan cuadros patolégicos de apen- 
dicitis que tardan en desaparecer algun tiempo después de la apendicecto- 


mia. 
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COMENTARIOS 
Por el Académico Dr. Adan Velarde y Oaxaca. 


“Yo quiero, desde luego, felcitar tanto al autor del trabajo como al 
cementarista, v siendo, como dice e! Doctor Martinez Villarreal un tema 
tan amplio, me quiero referir a determinados puntos concretos. La liga- 
dura sin jareta no trae ninguna contra idicacién prec’sa. Yo he reopera- 
do a algunos apendicectomizados y he encontrado el ciego completamente 
libre y la cicatriz apendicular sin adherencia alguna. Juzgo que se puede 
ligar perfectamente sin hacer jareta, sin hacer sutura seroserosa. No creo, 
come dice el Doctor Valdéz Villarreal, en el peligro de abscesos en la pa- 
ed del ciego. Ei Docter Martinez Villarreal toca un punto muy impor- 
tante, el que se refiere al embarazo v apend'citis. La apendicectomia si 
puede traer trastornos a las mujeres: la apendicectomia puede provocar el 
aborto. En lo que se refiere al levantamiento precoz: el enfermo que esta 
en condiciones, al dia siguiente lo levanto: el que no, no lo levanto. Yo 
creo que una de las sorpresas que nos pueden traer es el no encontrar el 
anéndice en la fosa iliaca y el apendicular que tiene su.apéndice pegado 
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al higado. El sefior académico,* Doctor Javier Longoria, comenté: “Tuve 
un caso curioso; se trataba de una enferma de parto; tenia un dolor muy 
fuerte en le regién iliaca derecha, y acabando de nacer Ja criatura tu¢ 
operada. Yo !es relato esto como una cosa curiosa, la enferma tenia fie- 
bre y pensamos que se deberia a un estado infeccioso con motivo del 
embarazo. Felicito al Doctor Martinez Villarreal por su tema tan inte- 
resante y tan bonito.—El sefior académico Doctor Gui‘lermo Alamilla, 
comcnto: “Es de mérto que todos nuestros correspondientes vengan a 
presentar personalmente sus trabajos, y por esto felicito al Doctor Mar- 
tinez Villarreal. En !o que se refiere a sulfas local en un paciente con 
apendicitis aguda, creo no estén indicadas. Yo no creo que la hemorragia 
es porque no se haya hecho una I'gadura. Una de las explicaciones es 
que ai hacerse la jareta se punciona un vaso, de tal manera que al cuar- 
to dia viene una hemorragia. Por tlt'mo, voy a hacer hincapié en que 
en la Academia se estan tomando distintos criterios por lo que se refiere 
al levantamiento de los enfermcs, por un lado ievantarlos temprano y 
por otro no. Ademas, me parece que no debe usarse la raquianestesia 
ascciada al pentotal.—E! sefior académico Doctor Franc'sco Reyes ma- 
nifest6: “Mucho se ha dicho sobre este padecimento, y al fin y al cabo 
cada quien va formando su criterio y experiencias, y su método personal. 
Por lo que se refiere a que si se debe o ro ligar e} mufén: yo ligo el 
mufién y lo dejo alli y nada mas, y tengo la confianza de que no viene 
ningin contratiempo; es cuestién ya muy personal. Hago !a I'gadura 
del meso y después con los mismos cabos hago la ligadura y jamas he 
ienido una complicacién. Esta técnica no es obra mia, la lei alla en mis 
mocedades C2 cirujano en una revista kelga. y cesde mil novecientos 
trece la sigo ponicndo en practica con resultados sat'sfactorios. Por 
lo que se refiere a ias situaciones anormales, ya el Doctor Velarde lo 
refirié. Voy a referir un caso interesante de una apendicitis en que el 
apéndice estaba pegado con la vescicula biliar. La paciente presenté un 
cuadro de apendicit's; cuando vi a esta enferma por primera vez, estaba 
con dolor intenso del tado derecho. Decidi la intervencién y estuve hora 
y media buscandole el apéndice del lado izquierdo a derecho, no se me 
ecurriéd ir a buscarlo a !a vescicula. Después de tres meses sufri6 un 
nuevo ataque de apendicitis, la vié el Doctor Agu'‘lar Alvarez, los fami- 
ares ya no quisieron operacién, !a enferma se puso grave, me fueron a 
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ver, y entonces hac’zndo una exploracién me encontré que la enferma 
localizaba el dolor en la regién vescicular, y me encontré el apéndice 
pegado a la vescicula biliar. Ante el Sindicato Médico de Veracruz pre- 
senté tres casos de apendicectomia por via vaginal. Con este motivo. 
se hizo un estudio sobre el primzro, diciendo que en estos casos seria 
posible hacer apendicectomias por la via vagina!. Haciendo una his- 
terectomia vaginal, después de haber hecho la extirpacién del utero y 
de los anexos, me encontré que flotaba por alli el apéndice. Pude coger 
el ciego, éste bajé y casi entre la vulva hice la apendicectomia. Este 
hecho me sirvié, y me encontré un segundo caso de apéndice pélvico, 
en el que hice la apendicectomia. En un tercer caso, previo estudio del 
ciego y del apéndice, fué posible hacer perfectamente apendicectomia 
por via vaginal. Quiero referirme también a la via vaginal que permite 
al mismo tiempo que hacer apendicectomias, hacer la cura de procesos 
ginecolégicos."".—E] sefior académico Doctor Pablo Mendizabal: ‘‘Des- 
de luego debo manifestar que he acogido con mucho interés el trabajo 
que nos acaba de presentar el Doctor Martinez Villarreal. Por esta 
raz6n, lo felicito de una manera cordial. El Doctor Valdés Villarreal 
no hizo un comentario, expres6 su manera de pensar repit’‘endo muchos 
conceptos que habia dicho el Doctor Martinez Villarreal y luego di- 
ciendo conceptos propios. Desde luego. me voy a referir al punto de 
la anestesia: vo no creo, cuando menos no me inclino por el lado de 
poner raquianestesia con pentotal. El procedimiento a que se refiere al 
Maestro Reyes, es el que me gusta casi siempre y puede llevar las apen- 
dicectemias a buen resultado. Lo mas interesante son las distintas con- 
diciones ectépicas. En una ocasién, al Maestro Gea Gonzalez me man- 
d6 un enfermo para que le tratara una tuberculosis de la cadera derecha. 
Se habia equivocado el Maestro Gea Gonzaiez, pues no era justamente 
un caso de tuberculosis, sino de apendicitis. El apéndice estaba en la 
fosa iliaca; no les voy a explicar la cuestién sindromatica. Otro caso 
que me recuerda ‘21 Maestro Reyes, es el de un coprolito en el apéndice 
que se confundia con un colelito en la vescicula biliar. En cuanto a la 
incisién inguinal, el Maestro Reyes la hace y hasta trata de darle énfa- 
sis a esta maniobra, pero no creo que sea la ‘ndicada para quitar apén- 
dices. Que al Maestro Reves !o haga ;como no lo va a hacer. si es 
un gran cirujano! Pero que el Maestro Reves pueda atacar con una 
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incision de la region inguinai derecha a que sea esa una buena incisi6n, 
no se puede aceptar. Asi, pues, yo estimo que el trabajo del Doctor 
Martinez Viilarreal es muy bueno, a pesar de que es un tema muy co- 
nocido.""—El sefior académico Doctor Mariano Vazquez comento: “Yo 
cree que el Doctor Martinez Villarreal se va a ir muy satisfecho de 
que su trabajo haya despertado el interés de los sefiores académicos. 
Probablemente es lo que mas agrado pueda traer: escuchar palabras 
que llevan en si mismas una experiencia madura, una sdiida, y esto es 
lo que ha sucedido aqui. No creo que seria conveniente seguir relatan- 
do cosas. Quiero aprovechar el asunto desde otro punto de vista; en 
tres palabras lo voy a exponer. Me ha sido agradabie que el Doctor 
Martinez Villarreal, cirujano joven, cirujano que ya tiene un prestigio 
adquirido, haya traido un asunto que ya tiene mucha antiguedad, un 
tema de esta naturaleza. Ha sentado rigurosamente todos los prece- 
dentes clasicos y correctos de la apendicectomia, se ha defendido de 
caer en modernizaciones. Una cosa que confirma el criterio de! Doctor 
Martinez Villarreal, es el proscripciéa de las pequefias inc'siones que 
en un principio hicieron un poco de ruido”.—E? sefior académico Doctor 
Alcantara Herrera tomo la palabra para felicitar al sefior Doctor Mar- 
tinez Villarreal por tocar en su trabajo el tema de historia de la cirugia, 
y agreg6: “Ahora quiero hacer la aclarac:é6n de que las apendicectomias 
se hacian en México desde el siglo pasado, y fué el sefor Doctor Ra- 
fael Lavista quien por los afios de mil ochocientos noventa y uno, mil 
ochocientos noventa y dos y mil ochocientos noventa y tres hizo las 
primeras apendicectomias, y hasta publicé un trabajo sobre este tema. 
El Dector Julian Villarreal también hizo apendicectomias a fines del 
siglo pasado. Entre los trabajos mexicanos también debo recordar 
la primera apendicectomia aséptica hecha en México por el sefor Doc- 
tor Miguel Lopez Esnaurrizar’.—En su contestacion, el sefior Doctor 
Martinez Villarreal dice: “Respecto al sefior Doctor Alcantara He- 
rrera, que desde luego es una autoridad en la materia, debo decirle que 
no estuvieron a mi alcance las obras necesarias para documentarme de 
la historia de la cirugia, cosa que Jamento, maxime que tenia que encon- 
trarme aqui con verdaderos historiadores, siento haber omitido datos 
de tanta importancia’”. Agradece los comentarios de los otros sefiores 
académicos e ins'ste en que él ha encontrado muy ventajosa la incis‘6n 
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de Jalaguier. Lamenta que su casuistica no sea todo lo numerosa que 
fuera de desearse. Con respecto a la asociacién Pentotal-Raquia- quiere 
hacer la aclaracién de que cl pentota! lo usa no a dosis anestésicas, sino 
a pequefias dosis fraccionadas al doce por cento, mas bien como hipné- 
tico-—E] Presidente, sefor Doctor Carrillo Azcarate, a su vez, expresé: 
“La Presidencia se ha dado cuenta de que se dividido la opinién de 
los sefiores académicos sobre el levantamiento de los enfermos. En dos 
trabajos hemos visto qu2 predomina el criterio del levantamiento tar- 
dio. Esto ha dado lugar a la necesidad de que la Academia dé su opi- 
nién sobre el particular. y le agradeceria al sefior Doctor Alamilla nos 
presentara un trabajo al respecto. Otros sefiores académicos podrian 
aducir sus razones sobre e! levantamiento tardio. Felicito al sefior Doc- 
tor Martinez Villarreal por su trabajo y, asimismo, le agradezco su co- 
mentario al sefior Doctor Valdés Vallarreal”. ° 
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Técnicas de la Medicina Psicosomatica Rusa Por 


Medic del Suefio y la Interpsicofisiolégica. 


Por el Académico Dr. Miguel! Lopez Esnaurrizar. 


A pesar de que hay cierta dificultad para enterarse ple- 
namente de los progresos médicos de la U. R. S. S., es posi- 
ble, sin embargo, debido al esfuerzo generoso de sabios que 
han logrado asomarse a esos panoramas, conocer lo esencial 
y alguna guia bibliografica; los Dres. Ch. Brisset y V. Gach- 
kel de Paris, documentados en trabajos de Bikov principal- 
mente, de Kourtzin, Tarassoff y Techernenko, nos resumen 
en trabajo de divulgacion publicado en la Presse Medicale 
(59. 23: 465, 7 abril 1951) con cl titulo de ‘‘La Medicina Psi- 
cosomatica en U. R.S.S.—I. Cura del Suefio”’ lo esencial que 
se refiere a éste tema. Tomamos de él lo oportuno que nos 
servira para compararlo con la técnica mexicana o interpsi- 
cofisiologica y simpaticoterapica. 

La cura del suefio en la medicina rusa difiere de la que 
conocemos por su técnica, su duracién, sus amplias indicacio- 
nés y por sus bases tedricas; no es una narcosis, sino un sue- 
no casi fisiologico, no dura una semana sino dos o tres, su 
aplicacion se extiende a los sindromos psiquiatricos graves, 
a los estados dolorosos como las causalgias, los de los amputa- 
dos y sobre todo a lo que se considera como campo de la me- 
dicina psicosomatica y de la patologia funcional. La doctrina 
nace de los trabajos de la escuela ‘‘reflejosista’’ de Pavlov; la 
clinica muestra la influencia de los sistemas centrales sobre 
los viscerales y la corteza; la respuesta a la emocién se hace 
cada vez mas violenta por estimulos mas débiles, lo que pro- 
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EDITORIAL 


duce reacciones subcorticales en cadena que finalmente en- 
gendran trastornos viscerales. 

Comparando éstas técnicas con las de los europeo-nortea- 
mericanos, se observa que éstos estan basados en el psico- 
analisis que en general proporciona caminos dificiles, engo- 
rrosos, con resultados no siempre eficaces a pesar de sus nu- 
merosos éxitos y de que complace por parecer mas natural 
y fisiologico y de técnica casi inofensiva. 

La técnica mexicana, interpsicofisiologica y simpatico- 
terapica que trabaja en armonia y colaboracion de las cita- 
das, esta sustentada por doctrina diversa que ha nacido de vi- 
yorosa experimentacion clinica que parece comprobatoria: 
las emociones intensas y desagradables repetidas producen 
hiperfuncion o irritacion simpatica, la simpatitis y esplacni- 
tis, la que principalmente por el aumento del tono de la mus- 
culatura lisa que produce (vascular, visceral, etc.) lleva a 
los padecimientos que aquellos han llamado psicosomaticos 
Vv que nosotros preferimos encuadrar dentro de nueva pato- 
logia funcional; la eficacia de la terapéutica simpaticotera- 
pice y esplacnoterapica to6pica quimica, creada por la misma 
escuela mexicana, comprueba, ya que originalmente propor- 
ciono el camino, el valor de la doctrina. Por otra parte como 
el sistema simpatico periférico es solo una parte del central 
y del encéfalo y es de ellos de donde llegan los impulsos emo- 
tivos patogenos, se dedujo que e! bloqueo simpatico actuaba 
como separacion y abrigo interpsicofisioldgico. 

A pesar de las diferencias doctrinarias epecialmente en- 
tre la rusa y Ja mexicana, sus técnicas pueden ser muy apro- 
vechables para el mejor beneficio de los enfermos. Breve re- 
stmen las mostraria asi: 

Los métodos basicos e ideales son la higiene mental, con 
mejor organizacion de Ja vida, para disminuir las emociones 
desagradables. 

Enseguida como complemento muchas veces natural, la 
psicoterapia seg%in la manera que llamaremos europeo-nor- 
teamericana. 
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Cuando la enfermedad funcional es aparente (ulcera del 
estomago, colitis, hipertension, etc.) el tratamiento esplacno- 
terapico es herdico, de efecto rapido y a veces insubstituible, 
actuando al mismo tiempo contra la causa determinante y fre- 
cuentemente secundaria, la irritacién simpatica, rompiendo 
el circuito vicioso psiquismo natogeno-simpatitis-sufrimiento 
visceial-psiguismo empeorado etc., en el punto donde el su- 
frimiento visceral se hace cesar; ésto a su vez, con el bienes- 
tar consiguiente acta coma elemento psicoterapico valioso 
y probablemente antiirritativo simpatico. 

El suefo prolongado segiin la técnica rusa de tres sema- 
nas, actiia a priori sobre todo el mecanismo patoldogico fun- 
cional o psico-somatico pudiendo ser complemento valioso del 
psicoterapeuta y de consolidacion terapéutica en la esplac- 
noterapia. 

Concluiremos hacierdo nuestro el concepto general de los 
Dres. Brisset y Gachkel e! que solo completamos con los pro- 
gresos mexicanos: la evolucion de la medicina hacia un con- 
cepto sintético del hombre enfermo aparece como muy gene- 
ral, si se considera que fos Americanos por una parte, los Me- 
xicanos por otra y los Rusos por otra, son llevados por cami- 
nos diferentes, pero del mismo sentido, para comprender mul- 
tiples afecciones crénicas. 
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Max Thorek y la Cirugia Americans 
Por el Prof. Dr, Alfredo Monteiro. 
F. A.C. S., F. I. C. S. (Hon.), M. A. M. C. 
Rio de Janeiro, Brasil. 


La parte mas interesante de la historia de la Cirugia Norteamericana 
puede aprenderse a través de estos cuarenta y tantos afios de pubticacién 
de la revista mundial que se titula “Surgery, Gynecology and Obstetrics”, 
érgano oficial del Colegio Americano de Cirujanos. 

En este inmenso repositorio de conquistas quirtirgicas, puede seguir- 
se la construccién del grandioso monobloque de ia Cirugia Norteamerica- 
na, de las vigas maestras a los ultimos pisos de! edificio, hasta mirar }1 
estrellas, cual majestuoso rascacielos 

En el progreso continuo, material y espiritual de las Universidades. 
destacandose entre las centenas de obreros, los jefes de escuela que con- 
gregaron discipulos y, como generates de la grandeza de la cirugia, for- 
maron los cabos y soldados para el bien de la humanidad, valoracién del 
hombre y defensa de la libertad. 

Por pequefio que fuera, uno tendria por si mismo derecho a ser men- 
cionado en el presente articuio, por la parte de contribucién. Entretanto, 
no podré en este momento de evocacién del pasado dejar de destacar al- 
Gunos que merecen mi culto. 

Citaré a John Murphy, Halsted, Harvey Cushing. Charles y William 
Mayo. Cinco estrellas en ia constelacién de este cielo luminoso de la Ci- 
rugia Nerteamericana. Conocidos a través d sus publicaciones, de los li- 


* Publicado originamente en portugués, Revista Brasileira de Cirugia 
(organo oficial de] Co!egio Brasileno de Cirujanos) 21: 65-68, 1951. 

* * Versién al espanol del Prof: Dr: Manuel A: Manzanilla, F: I: C: S: 
(Hon.), M. A. M. C., México, D. F., México. 
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bros que les fueron dedicados, mi admiracién a ellos se afirmé sobre todo 
per los discipulos que formaron, por la firmeza dz caracter que imprimie- 
ron en la vida profesional. Cirugia Norteamericana ya me era familiar, 
antes de partir en !as Fuerzas Expedicionarias Brasilehas, porque estaba 
al tanto de todo lo que se producia en la literatura quirtrgica. 

Durante el segundo gran conflicto mundial, la permanencia junto a 
colegas norteamericanos, la amistad con aque! Corone! Médico Manuel - 
Emil Lichtenstein, profesor y gran cirujano de Chicago, hicieron qu2 me 
interesase en los fundamentos técnicos y tacticos ue rigen su cirugia. 
Entretanto, acabé de completar mi integracién en tales principios cuando. 
en feliz oportunidad, visité los Estados Unidos a fines de 1950. 

Si me preguntasen lo que vi y pienso de !a Cirugia Norteamericana 
) y de sus cirujanos, diria que nada se al'eja del pensamiento del hombre v 
| 


de Ja comunidad americana, cualquiera que sea el sector de actividad de 
los Estados Unidos. Producir buen obrero, darle nivel de vida compatib!e 
para, a su vez, imprimir perfeccién a la obra que construya. 

En el caso especial de la Cirugia, hacer técnicos capaces de producir 
trabajo eficiente, dentro de los principios humanos que rigen los paises de- 
mocraticos, sintetizados en la valoracién de la unidad, de donde proviene 
la grandeza de una Nacién, y no considerarla como esclava de un totali- 
tarismo estatal. 

Por esto en cada ciudad, en cada Universidad, en cada hospital, en 
el anhelo de nuevas conquistas, con ideas diferentes, directrices varias, los 
obreros de la Cirugia Norteamericana se presentan con el mismo ritual, 
el que paradojalmente da, en la grandeza de fabricas, el aspecto de homo- 
geneidad que caracteriza la cirugia de esta Naci6n. 

Hacer al paciente seguro para la operacién y no apenas segura la in- 
: tervencién para e! enfermo. Fundamento de Lord Moyniham que sinteti- 
za las bases del preoperatorio. Operar con suavidad, evitando los trauma- 
tismos en el acto quirirgico, cuidando la hemorragia y compensando las “4 
pérdidas sanguineas, delicadeza con los tejidos, respeto al organismo, res- q 
ponsabilidad por !a vida del ser que entreg6 confiado !a riqueza de su : 
existencia. Poco importan las diferencias de minucias técn‘cas, en los fun- 
damentos tacticos y humanos, pues los cirujanos que yo vi de Boston, de 
Cleveland, de Chicago, de San Francisco, todos se igualan en las mismas 
normas. Son soldados de la buena democracia quirtirgica de los Estados 
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MAX TOHREK Y LA CIRUGIA AMERICANA 


De Boston, donde asisti al Congreso anual del Colegio Americano de 
Cirujanos, en compafiia de mi gran amigo Profesor Benedito Montenegro, 
excelente compafiero y guia, segui para Cleveland, ciudad en que se rea- 
lizé la Asamblea del Colegio Internacional de Cirujanos. Habia sido in- 
vitado para contribuir con un trabajo para esta reunién por Max Thorek, 
secretario perpetuo del Colegio Internacional de Cirujanos. No podia 
dejar de aceptar esta invitacién, que esta gran figura hizo personalmente 
a Benedito Montenegro y a mi en Buenos Aires en 1950. 

Dios me permiti6 que, junto a la modesta contribucién sobre técnica 
personal de la gastrectomia aséptica, con buenas ilustraciones de Hum- 
berto Barreto, en tolerable inglés, pudiese mostrar Ja experiencia de mi 
escuela, pero sobre todo fuese testigo imparcial del trabajo del Sector Nor- 
teamericano del Colegio Internacional de Cirujanos y apreciase el valor 
intrinseco de! mas ardiente fiel de los ideales de esta agrupacién interna- 
cional de cirujanos, cuyos fundamentos estan en esta frase: “La Science 
n'a pas de patrie”’. 

Después de Cleveland, en que Montenegro y yo fuimos huéspedes 
del Colegio Internacional, seguimos a invitacién de su Secretario Perpe- 
tuo para Chicago, donde nuevas atenciones nos fueron dispensadas. Quie- 
ro escribir de esta permanencia en Chicago una pagina especial de lo que 
vi, de la satisfaccién de pasar dias enteros con mi gran amigo Lichtenstein 
y haber vuelto a ver a muchos dz mis compafieros de! 160. Hospital de 
Evacuaci6n, en Italia, durante la segunda gran guerra. Desde luego, aho- 
ra deseo dedicar este articulo muy especialmente a Max Thorek y a su 
influencia en el estrechamiento de la amistad de los cirujanos de! Mundo 

Max Thorek es una figura impresionante bajo cualquier prisma que se 
le contemple. No lo vi operar sino por sus peliculas, como no me fué gra- 
to ver también a su hijo Philip, considerado una de las grandes expresio- 
nes modernas, colaborador del padre en obras notables. 

Max Thorek es autor de la obra mas completa de Técnica Quirtr- 
gica publicada en el Mundo, renovada en ediciones sucesivas, divulgada 
en inglés, espafiol y portugués. No es menos valioso su libro sobre ‘‘Sur- 
gical Errors and Safeguards”. Si en el primero ensefia a todos los jéve- 
nes y experimentados como se debe operar bien, en el segundo altera con 
su experiencia a los menos exeprimentados sobre las faltas y los peligros 
en el acto quirirgico, ensefiando como evitarlos dentro de las posibil'da. 
des humanas. 
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Max Thorek vive trepidando, para él no hay punto muerto como en 
el automévil, su dinamisma me hace recordar a José Arce, maestro de la 
Cirugia Argentina, en los grandes dias de artista, antes de ser embaja- 
dor. Estatura pequeiia, ojos inquietos, sonrisa de bondad, hablando y es- 
cribiendo francés y espanol, {cosa poco comtn en ics angloamericanos ) 
entiende portugués, esta en todo y en todos los lugares, en que se reiner 
cirujanos, para congregar ciencia y hombres. 

Artista del bisturi, de !a fotografia, de la que acaba de escribir un 
libro. es apreciador del buen arte y contintia ¢! musico que vino de Hun- 
gria en la juventud, para ganar con su armonia musical en Norteamérica 
el sustento para estudiar la carrera que lo l'ev6 a la cumbre de la cirugia 
americana. La luz de sus cjos, lo mejor de su vida !o ha consagrado al Co- 
legic Internacional de Cirujanos, haciendo surgir de una idea, de un sue 
fo, e! majestuoso edificio de Chicago, cuya belleza interna en decoracién 
fué obre de una artista silenciosa, Mrs. Thorek, a quien él dedica una 
exaltacién retigicsa y es en la realidad la expresiva compafiera de este ci- 
rujano de Chicago, pleno de idealismo. 

Ningin otro cirujano del Mundo ha viajado mas que Thorek, discu- 
tido, divergido, concordado y hecho grandes amigos. En cualquier lugar. 
en Brasil, en Estados Unidos, en Argentina, en México, donde estuvimos 
juntos, es la figura en que convergen las simpatias y el centro de donde 
parten las transmisiones para nuevos encuentros. En 1950 en la ciudad 
de México, ya me emplazaba para septiembre de 1951 en Chicago y para 
1952 en Madrid. Y es dificil decir personalmeznte “né’’ a Max Thorek. 
perque su senrisa, donde imprime los positivos de su espiritu, refleja tam- 
bién los negativos coloridos de su corazén. 

Hombre fuerte, luchador, verdadero avién a chorro, es el sentimental 
tocando siempre !a musica de la bondad, va sea en su violin hingaro o en 
el tambor de! jazz-band americano. Feliz. luchando o venciendo, en casa 
o en la casa de los demas, Max Thorek quedara grabado como persona- 
je de la actual Cirugia Norteamericana, por su valor de cirujano y hom- 
bre de intercambio. En la América del Sur o en Europa, cada uno de no- 
sotros tiene su retrato y podemos mirarlo con simpatia, como a persor2 
querida que nos pertenece. 
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LIBROS NUEVOS 


Temas gastroenterolégicos. Dr. Carlos Vejar Lacave, Prélogo del Dr. Abra- 
ham Ayala Gonzalez. Editora “Cicerén” 1951. 


Interesante obra en la que trata diversos temas de interés actual a saber: 
el sistema érgano vegtativo y sus relaciones con la viscera gastrica, bio-tipo 
del ulceroso, ctiopatogenia de la ticera péptica, exploracién neurovegetativa 
en el ulceroso y medicina preventiva en la Uleera eastro-duodenal. 

A proposito del sisterna 6rgano vegetativo nos da un concepto muy valioso 
y que refrendamos que dice asi: “Durante mucho tiempo se ha) afirmado que 
el Vago y e! Simpatico ticnen funciones antagoénicas, basandose en el papel 
ostensiblemente contrario de ambos Sistemas en funcienes como la dilatacién 
de Ja pupila encomendada al Simpatico vy su Constriccién verificada por el Vago 
o bien la taquicardia simpatice con la Fisiologia del Vegetativo, podra obser- 
var que las cosas no suceden con tanta simplicidad y que en mialtiples oca- 
siones no hay el antagonisro referido, sino mas bien, una sinergia funcional 
que conduce a la verificacién correcta de tal o cual acto reclamado”. En una 
de sus conlusiones deduce que los sujetos ulcerosos son disténicos neurovege- 
tativos de predominio vagal, asociado en muchas ocasiones a hipotonia simpa- 
tica. En este sentido con toda modestia declaramos que no nos parecen asi 
las cosas: nosotros no le atribuimos mayor importancie a 'os esfuerzos, va leja- 
nos, de tratar de definir un tipo tonico general, basado en examenes de prome- 
dio, pareciéndonos que en cl caso de los ulcerosos }o que importa conocer y 
tratar es cl desequilibrio simpatico de la viscera, ap'icando aqui la premisa 
del Autor, que transcribimos inicialmente, negando que el vago y el simpatico 
tengan tunciones antagoénicas con lo ave cae el interés de las distonias neuro- 
vegetativas. 

Con relacién a la ‘opografia cgastrocélica del mexicano funda, de un mo- 
do muy Cientifico “que la sitvacién baja de estos O6rganos es un mero inciden- 
te anatomico, rin mas significacién que la forma oval de! rostro”. 

De entre las conclusiones relativas al tratamiento del cancer gastrico nos 
dice: “De todos los medios terapéuticos con que la medicina cuenta en estos 
casos, es Sin duda, el Unico realmente valioso, Ja cirugia extirpadora de ‘a Je- 
sién, ya que las poquisimas craciones que se han sefialado con la radioterapia 
no tienen en conjunto ninguna importancia”. 

.En resumen libro de interés apasionante, muy bien escrito que agrega un 
mérito mas a la brillante actuacién cientifica médica del Dr. Vejar Lacave, 

M. L. E. 


CiRUJANOS 379 


j 
| 
‘ 
| 
a 
| 
i i 


NOTICIAS 


SEGUNDO CONGRESO MEDICO DEL CENTRO 
Organizado por EL SINDICATO MEDICO HIDALGUENSE. 


El Comité Organizador de! Sequndo 
Congreso Médico del Centro 


CONVOCA 


A los Sindicatos Médicos y Aseciaciones Médicas del Centro de la 
Republica, a tomar parte en el evento Cientifico que se efectuara en fa 
ciudad de Pachuca, Hgo., del 30 de septiembre al 6 de octubre de 1951. 


Esperames que nuestros compafizros médicos nos honren con su pre- 
sencia, preparando y enviando oportunamente sus trabajos, que por su 
importancia, no dudamos contribuiran al progreso médico del Pais y al 


éxito de este Congreso. 
Pachuca, Hgo., mayo de 1951. 


Dr. Ricardo Ibarra C. EI Secretario del Congreso. 
El Presidente de! Congreso, Dr. Froylan Diaz G. 


Toda corespondencia se dirigira al Dr. Ricardo Ibarra Cruz, Calle ce 
Romero No. 32, Pachuca, Hgo. 
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NOTICIAS 


Invitacién para co'aboracién. 


“Cirugia y Cirujanos” invita cordialmente a los Sres. Académicos para 
que se sirvan colaborar en Ja Revista de Prensa, dentro de sus respectivas °s- 
pecialidades, siguiendo la norma de hacer el extracto, comentario firmado y 
en la forma mas condensada posible. Estas colaroboraciones seran se'eccio- 
nadas por el Director y arregladas por el Jefe de Redaccioén en los casos ne- 
cesarios para que cuadren bien dentro de la Revista. Para facilitar los tra- 
bajos se dispondran las Revistas de Ca1je del mes 9 meses en curso en lu- 
gar preferenta y a la mano de la Hemeroteca. 


Importante colaboracion. 


Tenemos el p'acer de anunciar que en el préximo nimero publicaremos 
interesanté résumén dél trabajo de los doctores Leger y Duvernay acerca del 
tratamiento de la artritis reumatoide por medio de la enervacién seno-caroti- 
dea y que nos parecié tan intérésanté como para hacer un Editorial en nues- 
tro numero anterior. Esta colaboracién es un fruto de nuestros anhelos de 
acercamiento cientifico internacional}. 


Libro Nuevo. 


Acaba de aparecer #1 “Compendio de Cronologia Quirtrgica Mexicana” 
por el Académico Dr. José Alcantara Herrera, edicién hecha por Ja Direccién 
de Publicaciones de la Academia y valiosa ayuda financiera de la Directiva. 
Con objeto de aliviar y tratar de saldar el egreso se pone a la venta al »re- 
cio de $ 20.CO para los senmorés Académicos y $ 25.00 para el ptblico. Los pedi- 
dos a! Apartado Postal 7994 México, D: F: 


Importante Congreso. 


La Sociedad Mexicana de Estudios Anatémicos y de Técnica Operatoria 
Conveoca al Primer Congreso Internacional de Estudios Anatémicos y de téc- 
nica operatoria que se efectuara en ésta Ciudad de México Jos dias del 10 al 
13 dé octubré dél presente ano. El Presidente del Comité Organizador es el 
destacado cirujano Académico Dr. Felipe Aceves Zubieta cuyo dinamismo ha- 
ra que éste evento sea de importancia sobresaliente. “Cirugia y Cirujanos” 
cncarecen a Jos Académicos su colaboracién y presencia lo que dara mayor 
brillo al acontecimiento. 
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ACADEMIA 
MEXICANA 
DE CIRUGIA 


CUERPO DIRECTIVO 
1950-1952 


Presidente: 
DR. LUIS CARRILLO 
AZCARATE., 


Vice-Pre-idente: 
DR. RAUL ARPTURO 
CHAVIRA 


Secretario Pefpetuo: 


DR. JOSE TORRES TORIJA. 


Director Permanenie de 
Publicaciones: 

DR. MIGUEL LOPEZ 
ESNAURRIZAR 


Secretario Biena!: 
DR. JOSE GARCIA 
NORIEGA 
Tesorero: 


DR. DONATO RAMIREZ. 


VOC Al S: 


reaue Pere cle Pena 


Dr. Adén Ve'arde 


CAJA CON 6 SUPOSITORIOS 


BRONCOTONYL 
SUPOSITORIOS 


Reg. No. 37260 S. S. A. 


Formula: 
Acido Ascérbico ........... 0.10 ,, 


(equivalente a 2000 ULL.) 


Manteca de cacao c. b. p. un 


Acido Acetilsalicilico ....... 0.10 ,, 


Dosis: La que el médico sefiale. 


Via de administracié6n: recial. 


Este medicamento es de empleo 
delicedo. 


Hecho en México. 


Laboratorios ALBAMEX, S.A. 


México, D. F. 


Querétaro No. 28. 
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Cuanto | 


Consultorio 


Fundado en 1775 


UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROS, 


ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 


A LOS PRECIOS MAS BAJOS DE MEXICO, 


COMO SIEMPRE EN EL 


“Tradicién y Confianza” 
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“CIRULOSE 


TABLETAS 


GROSSMAN) 


Formule: Cade tablets contiene: 


CARLOS GROSSMAN, S 
Serapio Rendon 8 México F. 


TABLETAS Reg. No. 38019 S.S. A. 


INDICACIONES: Laxante mec4nico. 


DOSIS: para adultos: tres tabletas acompafiadas de un vaso de agua dos 
veces al dia, de preferencia después del desayuno y al acostarse, hasta 
que se restablezca la eliminacién normal. Esta dosis puede reducirse 
a tres tabletas antes de acostarse. 

Nota: En el curso del dia debera ingerirse una cantidad de liquidos 
mayor que la acostumbrada. 


PRECAUCION: Proctirese mantener el frasco bien cerrado a fin de evitar 
que se humedezcan las tabletas. 


tos Ge 3. 
Sadi Carnot No. 86 Serapio Rendon 8 México, D. F. 


5 
Concentado de ciruels 
 deshidratedo 0.130 | 
Metilcelulose 0.390 ¢. 
Diecetithidroxifenilisatine 0.001 | 
Excipiente c. b. p. 0.554 
Dosis: Le que el médico sefale 
Vie de administracién: Orel 4 
Eleborado por: 
TABLETAS 
u 
$ 
- 


